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RESUMO
Objetivo do presente estudo foi identificar as desigualdades socioespaciais refletidas na
saude da populacdo idosa residente na cidade de Cuiaba. Trata-se de estudo ecoldgico
descritivo com um componente temporal e outro espacial que analisou dados sobre
populacdo e da mortalidade aos 60 anos e mais de idade de residentes em Cuiaba.
Informacdes sobre populacdo e varidveis ambientais e econdmicas foram obtidas dos
censos demogréficos de 2000 e 2010 do IBGE. Informacdes sobre Obitos foram extraidas
da base municipal do Sistema de Informacdes de Mortalidade da Secretaria Municipal de
Saude de Cuiaba, georefenciados segundo bairros de residéncia no municipio. Procedeu-se
a andlise fatorial que possibilitou formar grupos de bairros homogéneos (clusters) segundo
caracteristicas ambientais e socioeconOmicas. A distribui¢do geogriafica das taxas de
mortalidade pelas principais causas nos agrupamentos de bairros de Cuiaba mostrou que
clusters mais ricos e desenvolvidos socioeconomicamente apresentaram menores taxas de
mortalidade por doengas circulatdrias e respiratrias e maiores taxas de mortalidade por
neoplasias. Idosos de 60 a 69 anos sdo os mais vulnerdveis as piores condicdes de vida do
cluster, quando comparados aos mais idosos. Ou seja, 0s riscos para esse grupo etario
residente nos clusters com piores indicadores sobre condi¢do de vida foram maiores quando
comparados aos demais. As mulheres sofrem mais acdo das condicdes sociais dos clusters
que os homens. Ficou evidenciada a importancia das condi¢des socioecondmicas € a
heterogeneidade como estas mortes acontecem nos diferentes espagos fisicos e sociais da

cidade.

Palavras chave: Idoso, Mortalidade, Doengas cronicas, Transi¢do demografica,
Desigualdades sociais.
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ABSTRACT
This study aims at identifying the socio spatial inequalities reflected in the health of the
elderly population that lives in the city of Cuiaba. It is a descriptive ecological study with a
temporal and spatial component which analyzed data about the population and mortality of
people living in Cuiabd aged 60 and over. Data on the population and environmental and
economic variables were obtained from the demographic censuses of 2000 and 2010 of the
IBGE. Data on deaths were drawn from the municipal base of the Mortality Information
System of the Municipal Health Office of Cuiab4, according to the neighborhoods of the
municipality. Factorial analysis was done in order to form groups of homogeneous
neighborhood (clusters) according to environmental and socioeconomic characteristics. The
geographic distribution of mortality rates due to the main causes in the neighborhood
clusters of Cuiabd showed that richer and socioeconomically developed clusters presented
lower mortality rates due to circulatory and respiratory diseases and higher mortality rates
due to neoplasias. Elderly aged 60 to 69 are the most vulnerable to the worst cluster living
conditions than those above that age. That is, the risks for this age group that lives in the
clusters with the worst indicators on life condition were higher when compared to the
others. Women suffer more actions from the social conditions of the clusters than men. The
study revealed the importance of the socio economic conditions and heterogeneity as these

deaths occur in the different physical and social spaces of the city.

Keywords: Elderly, Mortality, Chronic diseases, Demographic Transition, Social

inequalities.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é caracterizado como a ampliacio da
participacao relativa da populacdo idosa no total da populacido e ocorre, basicamente, por
dois motivos preponderantes. O primeiro, conhecido como envelhecimento pela base da
piramide, se dd pela retracdo da taxa de fecundidade e natalidade, diminuindo o peso
relativo do grupo etdrio jovem e aumentando o do adulto e idoso. O segundo processo,
chamado de envelhecimento pelo topo da pirdmide, € consequéncia do aumento da
longevidade e do numero absoluto do grupo com mais de 60 anos que também envelhece,
independentemente da diminui¢do da populagdo jovem. Como a expectativa de vida vem
aumentando em todo o mundo (IBGE, 2013), mesmo nos paises menos desenvolvidos, €
importante que a sociedade se preocupe com a qualidade de vida que o idoso terd, pois
juntamente com o envelhecimento populacional aumenta a prevaléncia das doencas
cronicas e incapacidades, justificando a necessidade de ampliar o conhecimento sobre esse
grupo populacional brasileiro, com informacdes para as varias regidoes do Brasil.

Dessa maneira, o envelhecimento populacional passa a ser considerado um dos
mais importantes desafios para a sadde publica atual, pois, sociedades mais envelhecidas
apresentam maior carga de doencas e de incapacidades, aumentando a demanda por
servicos médicos e sociais. No Brasil, esse quadro é agravado pela carga dupla de doencas,
que se caracteriza pela concomitiancia de doencgas cronicas e de doencas infecciosas
(LIMA-COSTA; BARRETO, 2003). As causas de doencgas cronicas ndo transmissiveis sao
complexas, sendo necessdrias acdes permanentes que foquem ndo apenas individuos e
familias, mas também aspectos sociais, econdmicos e culturais determinantes dessas
doengas (OPAS, 2003).

De acordo com Lima-Costa e Barreto (2003), no inicio deste século existia
caréncia de informagdes sobre as condi¢des de saide da pessoa idosa, suas demandas e
como utilizam os servi¢os de saude, sendo tais informacdes fundamentais para orientar as
politicas de saide nacionais e locais. Segundo Gordilho et al. (2001), para garantir a
efetividade de acdes programadas de estudos da Politica Nacional de Saidde do Idoso

(PNSI), as linhas de pesquisa devem se concentrar em tdpicos de producdo de



conhecimento sobre o envelhecimento no Brasil. Dentre eles, destacam-se os estudos de
perfil do idoso, nas diferentes regides do pais, incluindo dados sociais e de saude.

Considerando o cardter multidimensional do envelhecimento populacional e da
saude da populagdo idosa, a hipdtese € que as dreas com piores recursos urbanos € menor
preco do solo concentram a populacio com idade avangada em maior desvantagem
socioecondmica e, consequentemente, taxas de mortalidade da populagdo idosa maiores que
nas demais areas da cidade.

Presumi-se que os sobreviventes as idades mais avancadas da pirdmide etéria se
distribuem nos espacgos urbanos de acordo com a acumulagdo de capital fisico, tais como
poupanga, rendimentos financeiros, previdencidrios e posse de bens, ou ainda capital
humano e social via acesso a servicos e oportunidades de maior qualidade desde a infancia,
a juventude e na vida produtiva adulta. As vantagens e desvantagens enfrentadas ao longo
da trajetéria de vida condicionam as condi¢des de saide, de adoecimento, de cuidados e de
sobrevivéncia em todas as idades e, em especial, a partir dos 60 anos. Em outras palavras,
como ressalta Barata (2009), o perfil epidemiolégico de uma populacdo, em determinado
momento no tempo, € resultado do longo processo saude doenca e morte que, por sua vez,
apresenta forte conexao com processos histdricos e sociais.

Dessa forma, parte-se do pressuposto de que a forma de morrer em idades mais
avancadas reflete, em grande medida, as exposi¢des a fatores de risco, ou de protegao,
vivenciadas ao longo do curso de vida, e que tais experiéncias estdo estreitamente atreladas
aos contextos histdricos e sociais vivenciados desde o nascimento. Essa pesquisa pretende
contribuir com andlises sobre possiveis relacdes entre caracteristicas socioecondmicas e
demograficas e o perfil da mortalidade da populagdo idosa da cidade de Cuiab4, residente
nos diferentes espagos intraurbanos.

Para tanto, as andlise e estrutura da tese foram organizadas buscando atingir os
seguintes objetivos especificos: (a) Descrever a mudanga nos aspectos demograficos da
populacdo do municipio de Cuiabd no periodo de 1991 a 2010, com foco na populagdo com
60 anos ou mais; (b) Analisar a evolugcdo do perfil epidemiolégico da mortalidade da
populacdo com 60 anos ou mais entre 2000 e 2010, residente na regido urbana de Cuiaba;

(c) Analisar a distribui¢do espacial da mortalidade, devido as principais causas com



tratamento disponivel pelo SUS, por agrupamentos dos 118 bairros de Cuiabd, segundo
caracteristicas demogréficas, fatores ambientais e socioecondmicos na regido urbana em
2010.

Considera-se, para tanto, o contexto mais amplo da formag¢do do municipio de
Cuiabd e da dinamica demografica no periodo de 1991 a 2010, como cendrio fundamental
da andlise da distribui¢do espacial das taxas de mortalidade da populacdo com 60 anos ou
mais, por grandes grupos de causas. Para a andlise dos diferenciais em mortalidade sdo
considerados agrupamentos de bairros, segundo caracteristicas demogréficas, fatores
ambientais e socioecondmicos em 2010 na drea urbana de Cuiaba.

O método utilizado para o trabalho constituiu-se primeiramente de uma revisao
bibliografica, para dar apoio aos resultados e discussdes, abordando a literatura
demografica e de dreas afins que estudam o envelhecimento populacional, as politicas
publicas brasileiras diante do envelhecimento, a transicdo epidemioldgica, e a importancia
da dimensdo espacial para estudos sobre a saide e desigualdades sociais. Em seguida sao
apresentadas as fontes de dados e técnicas utilizadas na andlise empirica que utilizou a
andlise fatorial e a andlise de agrupamentos (cluster). Apresenta-se uma andlise dos
resultados alcangados com breve caracterizacdo demografica da regido, faz-se uma
referencia a transi¢cdo demografica e a evolucdo dos grandes grupos etdrios através das
Razdes de Dependéncia. Para melhor compreender a dindmica do envelhecimento
populacional da regido, o trabalho considera o contexto local e papel da populagdo jovem
ao considerar o Indice de Envelhecimento. Finalmente, para complementar o entendimento
deste processo, a mortalidade do idoso € descrita com um componente temporal e outro
espacial.

Os resultados produzidos nesta investigagcdo pretendem fornecer subsidios para
a adequacdo e criag@o de politicas publicas em Cuiabd que atendam as reais caracteristicas
e necessidades da sua populacdo, bem como o planejamento das a¢des interdisciplinares e

intersetoriais.






1 PORQUE E COMO ESTUDAR A SAUDE NAS IDADES MAIS
AVANCADAS?

A pesquisa parte da perspectiva demogrifica sobre o envelhecimento
populacional e a mortalidade entre os idosos, ambos resultados e insumos da dindmica
demografica gerada pelas transformacdes e interconexdes da fecundidade, mortalidade e
migracdes. Entretanto, diante do reconhecimento da multidimensionalidade dos
condicionantes dos fendmenos sociais envolvidos e da necessidade de tratamento
interdicisplinar, primeiramente sdo apresentados os principais conceitos, definicdes e
abordagens inseridas também em outros campos do conhecimento, com os quais as andlises
subsequentes dialogam diretamente ou tangencialmente.

Num segundo momento, com base em revisdo bibliogréfica, é elaborado um
rapido panorama do envelhecimento populacional mundial e no Brasil, considerando
enfoques demogréficos, epidemioldgicos e sobre politicas de populagao.

Finalmente, discute-se a importincia dos estudos demograficos sobre a satde e
mortalidade nas idades mais avancadas, e abordagens tedricas e metodoldgicas sobre curso
de vida e geoprocessamento de eventos em sadde, adotados nas andlises empiricas e para

interpretacdo dos resultados obtidos nas etapas subsequentes desta pesquisa.

1.1 Envelhecimento: questoes de definicao

A temaética do envelhecimento vem destacando-se em diferentes campos devido
ao aumento significativo da populacdo idosa e das mudancas que tal fato acarretard a
sociedade. Esta realidade apoia-se em estatisticas populacionais que destacam o fendmeno
do crescimento, em escala mundial, do grupo de idosos no total da populagdo.

Nao hd uma defini¢do Unica para pessoas idosas, quer no ambito internacional
ou regional. Reconhece-se que a defini¢cdo seja uma questdo complexa que ultrapassa a
idade cronoldgica e €, sem duvida, também uma construcio social, politica e econdmica,
que pode ser geografica e culturalmente relativa. A Organizagdo Mundial da Saide (WHO)
entende o envelhecimento como um "processo de mudanca progressiva no bioldgico,

psicologico e estruturas sociais dos individuos” (WHO, 1999, p. 4).



Debert (2004) destaca que, do ponto de vista da antropologia, a andlise das
categorias e dos grupos de idade torna-se importante na etnografia para dar conta dos tipos
de organizacdo social e que falar da periodizacdo da vida é mostrar como um processo
biolégico é também revestido de significados culturais. E nesse particularizar do sentido
das idades que a autora pondera sobre a velhice e 0 que nomina de reinven¢do da mesma,
ndo apenas do ponto de vista cronolégico, mas como um conjunto de interfaces, por causa
da complexidade do tema. Do ponto de vista dos individuos, a velhice € uma realidade
vivida com suas historias e experiéncias de vida distintas, no contexto socioecondmico,
cultural e étnico em que cada um estd inserido. As pessoas idosas apresentam
caracteristicas diferentes e mesmo sendo de um mesmo grupo etdrio as experiéncias na
velhice podem variar de acordo com sexo, raga, condi¢cdes socioecondmicas, entre outras.

Alguns autores brasileiros concordam que para a definicdo do idoso, vérios
aspectos precisam ser observados, aspectos estes que passam pelos culturais e bioldgicos,
tornando dificil uma demarcacdo definitiva. Entretanto, em razdo das necessidades préticas,
por exemplo, a ado¢do de politicas publicas, assumiu-se no Brasil o limite etario, proposto
pela Organizagcdo Mundial da Saude (BRASIL, 1996a): pessoas com 60 e mais anos para 0s
paises em desenvolvimento, € com 65 anos ou mais para os paises desenvolvidos
(CAMARANO; PASINATO, 2004).

Segundo Paschoal (1996), na perspectiva da epidemiologia, pode-se entender o
envelhecimento como um conjunto de processos, individuais e de contexto, que concorrem
para aumentar progressivamente as taxas de morbidade e mortalidade para as idades mais
avancgadas. Nao se trata de um processo patolégico em si, porque enquanto se envelhece
experimentam-se mudancas fisioldgicas esperadas que tornam as pessoas mais vulneraveis
a vdrias doengas, levando ao aumento da probabilidade de adoecer.

O envelhecimento, analisado pelo sentido bioldgico, entende-se como processo
multifatorial, envolvendo desde o nivel molecular ao morfofisiolégico, com importante
conexdo do meio sobre o contetido genético, podendo ser acometido pelas modificacdes

psicoldgicas, funcionais e sociais que ocorrem com o passar do tempo (HAYFLICK, 1996).



Do ponto de vista genético, o envelhecimento se estabelece pela modificacdo do
fenétipo' de cada individuo ao longo da sua vida, em processo preestabelecido de
modificagdes de acordo com a idade ou como resultado de mudancas inerentes ao
ambiente, o que poderia explicar a grande variabilidade entre as pessoas, ja que o ambiente
ndo é constante, e as modificacdes ocorrem ao acaso (JECKEL-NETO, 2001).

Para além dos fatores fisiolégicos individuais, o envelhecimento traduz inter-
relagdes entre fatores sociais, culturais e econdmicos, experimentados ao longo de toda
trajetéria de vida. A sociedade destina a cada idade funcdes que ela julga serem
compativeis com o que o individuo deve desempenhar, tais como: estudo, trabalho,
matrimonio e aposentadoria. Cada individuo se vé dependente das referéncias dadas pela
cultura e pela sociedade onde vive, sendo ele, receptor e emissor de valores que podem ser
modificados. A sociedade e com ela os idosos vém passando por momento de intensas
mudancas, em que tais referéncias tendem a modificar o individuo que desperta para um
papel como ator social e as expectativas do envelhecimento e da velhice alcancam novas
dimensoes (FERICGLA, 1992; TELLES, 2003).

Sob a perspectiva psicossocial, o envelhecimento dispde de conceitos de satde
ampliada, como a qualidade de vida, apontando dados relacionados ao ajustamento e a
satisfacdo na velhice. Neri (1993) destaca que neste enfoque seriam importantes para a
saude desta populacdo especifica as questdes relacionadas a sensacdo de bem-estar como: a
saude bioldgica; a satisfacdo familiar; as interacdes familiares e sociais, atividades
desempenhadas e satisfacdo na vida; a situagdo econdmica e psicoldgica; a capacidade de
iniciar e manter relacdes sociais; a autoavaliacdo de sua situacdo; a saide percebida e a
forma de lidar com os problemas de satide.

Enfim, como bem destaca Debert (2004), a velhice ndo deve ser tratada
somente como uma questdo individual ou social, mas como um fato vivenciado
efetivamente por um considerdvel nimero de pessoas, fazendo com que a velhice deixe de

ser uma questdo de competéncia privada para transformar-se num tema publico, exigindo

! Fenétipo: diz respeito 2 expressdo externa do contetido genético do DNA de cada individuo.



das autoridades organizadas, uma politica que atenda as caréncias de uma populacdo que

tende a aumentar.

1.2 Evolucao da consciéncia politica do envelhecimento no mundo

Em 2000, nos paises desenvolvidos, uma em cada seis pessoas tinha pelo
menos 60 anos de idade, propor¢cdo que chegard perto de uma em cada quatro por volta de
2015. Os paises em desenvolvimento, que vivenciam declinios acentuados em seus niveis
de fecundidade, sdo dignos de especial atencdo no que diz respeito ao crescimento do peso
demogréfico dos idosos (ONU, 2003).

O progressivo envelhecimento populacional tem trazido comprometimentos
para a maioria dos paises, principalmente com relacdo a futura possibilidade das atuais
modalidades formais e informais de atendimento ao idoso. O impacto econémico e social &,
do mesmo modo, oportunidade e desafio para todas as sociedades. E preocupagio de
muitos paises reavaliarem suas politicas a luz do principio de que a pessoa idosa compde
um elemento valioso e importante dos recursos humanos de uma sociedade (ONU, 2003).

Na maioria dos paises latino-americanos, o declinio da mortalidade iniciou o
processo de transicao demografica que ocorreu em um contexto de melhoria das condi¢des
de vida, da urbaniza¢do, do aumento da educacao, da reducdo da fecundidade, da expansdo
da cobertura urbana dos servicos de saude e dos avancos na medicina (CELADE, 2010a).

Essa transformacdo na América Latina e Caribe foi observada em meados do
século passado, quando a expectativa de vida ao nascer era de 52 anos e a taxa de
mortalidade infantil de 128 mortes por mil nascimentos. No periodo entre 2005 e 2010
esses valores foram estimados em 73,4 anos e 21,7 por mil, respectivamente (CELADE,
2010a).

A principal transforma¢do demografica da América Latina durante o século XX
foi determinada pelo seu forte crescimento populacional - que passou de 161 milhdes em
1950 para 547 milhdes em 2005, enquanto que no século atual experimenta-se mudangas
profundas na estrutura etdria. Os grupos etarios mais jovens, que aumentaram 2,5 vezes ao
longo do tltimo meio século, diminuirdo cerca de 17% em 2050. No mesmo periodo, o

grupo dos adultos aumentou 3,8 vezes. Mas o aumento mais impactante é dado pelo



aumento da populacdo idosa, que cresceu 5,4 vezes entre 1950 e 2005. Este contingente
praticamente quadruplicard até 2050, superando os jovens por uma margem de 30%
(BONGAARTS, 2009; CELADE, 2010b; CELADE, 2011).

Muitos paises experimentaram ou estdo experimentando um periodo em que
diminui o peso relativo de pessoas dependentes. A este acontecimento denomina-se de
bonus demografico ou janela de oportunidade demografica, o qual pode representar o efeito
positivo, embora ndo permanente, da transicdo na estrutura etdria (TEE) permitindo um
melhor aproveitamento das condi¢Oes estabelecidas pela dindmica demogréfica, uma trégua
potencial aos cofres publicos, permitindo um periodo de reformulacdo das abordagens de
politicas publicas (CELADE, 2011). Na TEE a piramide etdria deixa de ser
predominantemente jovem para iniciar um processo progressivo de envelhecimento da
populacdo, fato que ocorre basicamente devido a queda nas taxas de fecundidade em
décadas passadas o que possibilitou uma melhor relagdo entre os grupos etdrios jovem,
adulto e idoso (WONG; CARVALHO, 2006).

Em 14 de dezembro de 1978, através da Resolu¢do 33/522, ficou estabelecido
pela Organizacdo das Nacoes Unidas o marco inicial de discussdes acerca das questdes do
envelhecimento populacional, para a agenda internacional de politicas publicas. Na ocasido
foi decidida a organizagdo da Assembleia Mundial sobre os idosos dos paises
desenvolvidos em 1982, como um férum para langar um programa de agdo internacional
que visaria garantir a seguranca econdmica e social para pessoas idosas, bem como
oportunidades de contribuir para o desenvolvimento nacional. Foi instalado o Plano de
Acdo Internacional sobre o Envelhecimento (UNITED NATIONS, 1983) com Agenda
Internacional do Envelhecimento, convocando assim, a primeira Assembléia Mundial sobre
o Envelhecimento em Viena, Austria (1982) e aprovada pela Assembleia Geral das Nacdes
Unidas na sua resolugdo 37/51°, de 3 de dezembro de 1982 (UNITED NATIONS, 1983).

O Plano de Acdo Internacional sobre o Envelhecimento tem como objetivo:

* Resolutions adopted on the reports of the third committee. 33/52 World Assembly on the Elderly. 84"
Plenary meeting. 14 dec. 1978, p. 143. Disponivel em:
<http://www.un.org/documents/ga/res/33/ares33r52.pdf>. Acesso em: 08/05/2013.

? A/RES/37/51. Question of aging.United Nations. General Assembly. 03 dec. 1982. Disponivel em:
<http://www.un.org/documents/ga/res/37/a37r051.htm>. Acesso em: 18/05/2013.

9



Fortalecer a capacidade dos paises para abordar de maneira efetiva o
envelhecimento de sua populacdo e atender as preocupacdes e necessidades
especiais das pessoas de mais idade, e fomentar uma resposta internacional
adequada aos problemas do envelhecimento com medidas para o estabelecimento
da nova ordem econdmica internacional e o aumento das atividades
internacionais de cooperacdo técnica, em particular entre os proprios paises em
desenvolvimento (UNITED NATIONS, 1983).

O pano de fundo era a situacdo de bem-estar social dos idosos dos paises
desenvolvidos, com 66 recomendagdes para os estados membros referentes as seguintes
dreas: saude e nutricdo, protecdo de consumidores idosos, moradia e meio ambiente,
familia, previdéncia social, trabalho, educacdo e a coleta e andlise de dados de pesquisa.
Apesar de que o foco da atencdo tenham sido os paises desenvolvidos, desde a assembléia a
agenda politica de paises em desenvolvimento passou a introduzir progressivamente a
questdo do envelhecimento. Alguns governos da América Latina remodelaram suas
constituicdes em niveis diferenciados, criando leis que favoreciam a populacdo idosa.
Mencionam-se Brasil (1988), Peru (1993), Bolivia (1994), Equador (1998) e Venezuela
(1999). Esses paises proporcionaram um avango importante rumo a politicas e programas
especiais voltados as pessoas idosas (CAMARANO, 2004).

A Conferéncia Internacional sobre o Envelhecimento em 1992 deu
prosseguimento ao Plano de Agéo4. Seguindo a recomendagdo da Conferéncia, a
Assembleia Geral da ONU declarou em 1999 o Ano Internacional dos Idosos e definiu os
pardmetros para o inicio da elaboracdo de um marco conceitual sobre a questdo do
envelhecimento com o lema: “a promog¢dao de uma sociedade para todas as idades”. O
marco conceitual foi idealizado em 1995 (Documento 50/114 da ONU) e inclui quatro
principais dimensdes para a andlise de uma “sociedade para todas as idades™: a situacdo dos
idosos, o desenvolvimento individual continuado, as relacdes multigeracionais e a inter-

relacdo entre envelhecimento e desenvolvimento social.

* Resolutions adopted on the reports of the third committee. 47/5 Proclamation on Ageing. 41* Plenary
meeting. 16 oct. 1992, p. 13. Disponivel em:
<http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/RES/47/5>.
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A acgdo continuou em 2002, quando a Segunda Assembléia Mundial das Nagdes
Unidas sobre o Envelhecimento® (UNITED NATIONS, 2002a), realizada em Madrid, teve
como objetivo desenvolver uma politica internacional para o envelhecimento no século
XXI. Essa Assembleia adotou uma Declara¢do Politica e o Plano de Ac¢ao Internacional de
Madrid, o qual propés mudangas de atitudes, politicas e praticas em todos os niveis para
satisfazer as vdrias potencialidades do envelhecimento populacional no século XXI. Suas
recomendacdes especificas para agdo deram prioridade a participagdo das pessoas idosas na
sociedade e no desenvolvimento, melhorando a saide e o bem-estar na velhice, e

assegurando habitacdo e ambientes de apoio favordveis ao envelhecimento (ONU, 2003):

Uma sociedade para todas as idades possui metas para dar aos idosos a
oportunidade de continuar contribuindo com a sociedade. Para trabalhar neste
sentido € necessario remover tudo que representa exclusao e discriminagdo contra
eles (Plano de Ac¢do Internacional sobre o Envelhecimento (pardgrafo 19, Madrid,
2002) (UNITED NATIONS, 2002c).

O Comité Econdmico e Social Europeu, reunido na Conferéncia Ministerial da
UNECE? (United Nations Economic Commission for Europe) (UNITED NATIONS, 2002b
e 200c) sobre o Envelhecimento, Berlim, 2002, adotou Estratégia de Implementacdo
Regional do Plano de Acdo Internacional de Madrid sobre o Envelhecimento, 2002, com
uma declaragdo ministerial intitulada “Uma Sociedade para todas as Idades na Regido da
UNECE” ("A society for all ages in the UNECE region"). Deste comité alguns aspectos
destacaram-se, dentre eles a importancia da incorporacdo do problema do envelhecimento
em todas as politicas, da participacdo e nao-discriminagdo, assim como, os problemas da
saude e bem-estar dos 1dosos.

A declaragdo teve como objetivo a criagdo de uma base de conhecimentos
globais para determinar as medidas politicas destinadas a manter e, se necessario, melhorar
a qualidade de vida das atuais e futuras geragdes de idosos, e reforcar o desenvolvimento

econdmico e a competitividade da Europa face as potencialidades proporcionadas pelas

> Fonte: Comunicado de imprensa do Departamento de Informagdo Piblica da ONU, simbolo SOC/4619, de
12 abr. 2002. Segunda Assembleia Mundial sobre Envelhecimento conclui em Madrid; Aprova Plano de
Accio e Declaracio Politica. Disponivel em:<http://www.unric.org/html/portuguese/ecosoc/ageing/idosos-
final.pdf>.

® Fazem parte da regido UNECE, 56 paises. Disponivel em:
<http://www.unece.org/oes/member_countries/member_countries.html>.
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mudancas demogréficas’. Esse esforco se pautava pelo reconhecimento de que a regido
estava experimentando mudancgas demogréficas sem precedentes. Tais modificagdes eram
atribuidas ao resultado de uma transformag@o socioecondmica profunda que daria origem a
multiplos desafios e proporcionando indmeras oportunidades para essa sociedade. O
Comitée Econdmico e Social Europeu assumiu a responsabilidade, em colaboracdo com
todos os atores relevantes da sociedade civil e do setor privado, de aproveitar essas
oportunidades e responder totalmente a tais desafios (UNITED NATIONS, 2002b).

Decorrido o primeiro ciclo de cinco anos do Plano de Ac¢do Internacional de
Madrid sobre o Envelhecimento (MIPAA), o Comité Econdmico e Social Europeu
(UNECE) reuniu-se na Conferéncia Ministerial sobre o Envelhecimento, em 2007, em
Le6n -Espanha, reafirmando o compromisso assumido na Declaracio Ministerial de
Berlim, em 2002, a fim de programar a Estratégia de Implementacdo Regional do Plano de
Acdo Internacional de Madrid sobre o Envelhecimento, uma vez que o periodo do chamado
"bonus demografico" se aproximava de seu final na maioria dos paises da regiao UNECE, e
a necessidade de se ajustar a mudan¢a demografica tornava-se mais forte.

Em outubro de 2011 a populacdo mundial atingiu 7 bilhdes de pessoas, sendo
810 milhdes na faixa etaria de 60 e mais anos (UNITED NATIONS, 2012b). De acordo
com o Relatério sobre a Situacdo da Populacdo Mundial 2011 (UNFPA, 2011) 14,5% da
populacdo mundial estdo na faixa etdria de 60 e mais e este grupo representard 20% da
populacdo mundial em torno de 2030. Durante as préoximas décadas, a populacdo idosa
deverd aumentar muito rapidamente, e serdo em 2050 mais de 2 bilhOes de pessoas, em
uma proporcdo de cerca de 22% da populacdo mundial®.

As regides menos desenvolvidas concentrardo grande parte do crescimento da
populacdo idosa. Em 2012, essas regides eram responsaveis por dois tercos do total da
populagio idosa. A Asia com mais da metade (55%) das pessoas com idade mais avangada

do mundo, na América Latina e no Caribe cerca de 8%, e na Africa um pouco mais de 7%.

7 Parecer do Comité Econémico e Social Europeu sobre «Rumo ao 7° programa-quadro em matéria de
investigacdo: As necessidades de investigacdo no dominio das mutacdes demogriaficas — Qualidade de vida
dos idosos e necessidades tecnoldgicas» (2005/C 74/09). 23.3.2005. C 74/45. Disponivel em: <http://eur-
lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:C:2005:074:0044:0054:PT:PDF>.

® UN General Assembly sixty-fifth session (13th September 2010), Note by the Secretary General
transmitting the report of the Director General of the WHO on the global status of NCDs.
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Quanto as regides mais desenvolvidas, a Europa participava com 21% das pessoas mais
idosas do mundo, a América do Norte com cerca de 8% e a Oceania com menos de 1%.
Ap6s 2015, o crescimento global da populacdo idosa deverd continuar a ocorrer,
principalmente, nos paises em desenvolvimento, 8 em cada 10 idosos viverao nesses paises
em 2050 (UNITED NATIONS, 2012b).

Esse quadro foi apresentado na terceira Conferéncia Ministerial sobre
Envelhecimento Ativo em setembro de 2012 em Viena, cujo objetivo se pautava na
segunda revisdo da implanta¢do dos 10 compromissos do Plano de Acdo Internacional de
Madrid sobre o Envelhecimento (MIPAA), a Estratégia de Implementacdo Regional (RIS),
e os progressos realizados desde a Conferéncia Ministerial UNECE em Leo6n, 2007. Os
representantes dos 56 Estados-Membros destacaram esses compromissos em Sseus
respectivos paises e discutiram questdes gerais relacionadas ao envelhecimento, o quanto
foi alcancado nos ultimos cinco anos, se ainda ha espaco para melhorias e como lidar
melhor com os desafios que viriam. A Conferéncia apresentou uma nova agenda
internacional definida sob o prisma de alterar a percepcao social da pessoa de mais idade, a
fim de “Assegurar Uma Sociedade para todas as Idades — Promover qualidade de Vida e
Envelhecimento Ativo” (UNITED NATIONS, 2012a).

As relacdes entre a dinamica da populacdo e o desenvolvimento sdo
indiscutiveis. Nao se pode falar em desenvolvimento sem falar de pessoas, e ndao se pode
falar de pessoas sem compreender a dindmica da populagdo. E com essa preocupagio que o
relatorio sobre a “Situacdo da Populagdo Mundial 2011”7 (UNFPA, 2011), analisa as
tendéncias que estdo definindo esse contingente de 7 bilhdes de habitantes e expde o que as
pessoas em paises com circunstancias muito diferentes estdo realizando em suas
comunidades para se beneficiar do que ha de melhor dentro delas. Uma das tendéncias é
investir nas populacdes jovens, dado que no presente é a forca de trabalho produtivo que
pode alimentar o crescimento econdmico e contribuir para o bom andamento da economia e
sociedade e consequentemente uma geracao de idosos sauddveis e ativamente engajados

nas questdes econOmicas e sociais de suas comunidades.
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Essa preocupacdo se estende a populacdo idosa no Relatério do Fundo de
Populacio das Nagdes Unidas (UNFPA) e HelpAge International’, intitulado
“Envelhecimento no Século XXI: uma celebracao ¢ um desafio " (UNFPA, 2012), lan¢ado
em 11 de outubro de 2012 (Dia Internacional do Idoso). De acordo com o documento de
2000, pela primeira vez na histdria, havia mais pessoas com mais de 60 anos de idade do
que as criangas abaixo de 5 anos de idade. O valor absoluto e relativo de idosos cresce mais
rapido do que qualquer outra faixa etdria e a continuar nesse ritmo, superard 1 bilhdo de
pessoas em menos de 10 anos.

Tal envelhecimento estd ocorrendo mais rdpido no mundo em desenvolvimento,
em propor¢do. A geracdo mais velha, de diferentes dreas profissionais, representa um
reservatorio crescente de talento e experiéncia que pode ser aproveitado para colher o
"dividendo da longevidade” (UNFPA, 2012).

Esse relatério avalia a implementacdo do Plano Internacional de Acdo de
Madrid sobre o Envelhecimento (MIPAA) e solicita a comunidade internacional respostas
politicas e metas de desenvolvimento explicitas sobre questdes relacionadas com as
preocupacdes do envelhecimento, em consequéncia do aumento da propor¢do de pessoas
idosas em todo o mundo (UNFPA, 2012). Tal documento demanda novas abordagens para
lidar com saudde, forca de trabalho e questdes de aposentadoria e relagdes intergeracionais.
Segundo o relatério, isso ajudard os paises a aproveitar os beneficios potenciais e minimizar

as perturbacdes que o envelhecimento podera trazer.

1.3 As politicas piblicas brasileiras diante do envelhecimento

A partir da Assembléia de Viena, o Brasil assumiu como signatério do Plano de
Acdo Internacional para o Envelhecimento de 1982. Uma das conclusdes da Assembléia foi
a conscientizacdo dos paises da necessidade de reunirem nos seus planos, propostas de
acOes que assegurassem um envelhecimento sauddvel. A sociedade deveria ser preparada
no sentido de optar por um conceito positivo e ativo de envelhecimento, orientado ao

desenvolvimento (CAMARANO, 2004).

° HelpAge International é uma ONG que trabalha com pessoas mais velhas para ajudar a reivindicar os seus
direitos, a discriminacio e desafio para superar a pobreza. website Internacional HelpAge:
<http://www.helpage.org/>.
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Para isso, tornou-se necessdria uma mudanga de visdo do papel do idoso na
sociedade. Um dos grandes avancos em politicas de protecdao social aos idosos brasileiros
foi dado pela Constituicdo Brasileira de 1988. Incorporando estes preceitos no Capitulo da
Seguridade Social, essa carta garantiu direitos aos idosos a partir de um sistema de protecdo
e inclusdo social (BRASIL, 1988), considerando algumas orientacdes da Assembléia de
Viena. Adotou-se a concepcao de seguridade social, sendo o Brasil um dos precursores da
América Latina na implementacdo de uma politica de garantia de renda para a populacao,
fazendo com que a rede de protecdo social deixasse de estar vinculada apenas ao contexto
estritamente social-trabalhista e assistencialista e passasse a adquirir um conceito de direito
de cidadania (BRASIL, 2002; GUIDOTTI, 2010).

A vpartir da constituicdo de 1988, foi implementada a Lei Orgéinica da
Assisténcia Social (Lei 8.742, de dezembro de 1993) que prevé beneficios, servicos,
programas e projetos de atencdo, em co-responsabilidade nas trés esferas de governo,
regularizada a concessdo do beneficio de prestacdo continuada as pessoas maiores de 70
anos de idade procedentes de familias com renda mensal per capita inferior a 1/4 do salério
minimo. Em 1998, a idade minima para o recebimento desse beneficio foi reduzida para 67
anos e em 2004 para 65 anos (BRASIL, 1998).

Pode-se dizer que a agenda nacional de politicas publicas a favor dos idosos
teve seu inicio em 1994 quando foi aprovada a Politica Nacional do Idoso (PNI) sendo
criada pela Lei 8.842/94 e regulamentada pelo Decreto 1948/96, garantindo a participa¢ao
dos idosos na sociedade, como instrumento de direito proprio de cidadania, sendo declarada
populacdo idosa o conjunto de individuos com 60 e mais anos (BRASIL, 1996b).

A PNI tem como objetivo:

Garantir a Atengdo Integral a Saide do Idoso, entendida como o conjunto
articulado e continuo das agdes e servigos de promocao, prevengdo e recuperagao
da sadde nos diversos niveis de complexidade do SUS, bem como estimular a
participacdo do idoso nas diversas instidncias de controle social do SUS
(BRASIL, 1996a).

Integraram-se a regulamentacdo da Politica Nacional do Idoso as Normas de
Funcionamento de Servigos de Atencao ao Idoso no Brasil (Portaria MPAS/SEAS n° 73, de

10 de maio 2001) que estabelece normas de funcionamento de servigos e propde novos
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modelos de aten¢do ao idoso, podendo ser adequados a realidade de cada municipio, sendo
fundamental a participag¢do do idoso, da familia, da sociedade, dos féruns e dos conselhos
nas formas de organizacdo dos servigcos de atencao ao idoso (BRASIL, 2001a).

Porém, o que veio realmente normatizar esse grupo de acdes foi o Estatuto do
Idoso, que apo6s sete anos de tramitagao no Congresso Nacional, foi sancionado pela Lei n.
10.741 de 1° de outubro de 2003. O estatuto consiste em um conjunto de acdes
governamentais que objetiva assegurar os direitos sociais, partindo do principio de que “o
idoso é um sujeito de direitos e deve ser atendido de maneira diferenciada em cada uma das
suas necessidades: fisicas, sociais, economicas e politicas”. Também estabelece normas
para os principios ordenados pela Politica Nacional do Idoso enfatizando a preferéncia no
atendimento na rede de servicos, ao aprimoramento de suas condi¢des de vida e destacando
a inviolabilidade fisica, psiquica e moral (Estatuto do Idoso cap. II, § 2°) como prioridade
para a preservagao da dignidade do idoso (BRASIL, 2003).

A Politica Nacional de Satde do Idoso (PNSI) (Portaria MS/GM n° 2528, de 20
de outubro de 2006) veio fundamentar a agdo do setor saide na atengdo integral a
populacdo idosa e em processo de envelhecimento, em conformidade com a Lei Organica
da Satide (Lei n° 8080 de 19 de setembro de 1990) (BRASIL, 1990). Direciona medidas
coletivas e individuais de saide para populacdo idosa de acordo com os principios e
diretrizes do Sistema Unico de Sadde, visando “a promocao do envelhecimento saudavel, a
manutencdo e a melhoria, a0 maximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevencao de
doencas, a recuperagdo da saude dos que adoecem e a reabilitagdo daqueles que venham a
ter a sua capacidade funcional restringida”.

Dessa forma, visa promover a recuperagdo, a autonomia e a independéncia dos
1dosos.

Outra a¢do governamental foi a adogdo do dia 1° de outubro de cada ano como
Dia Nacional do Idoso (Lei n° 11.433, de 28 de dezembro de 2006), determinando que os
orgdos publicos se comprometam pela implementagdo da Politica Nacional do Idoso
cabendo a eles promover a realizac@o e divulgacdo de eventos que reconhecam a pessoa do

idoso na sociedade (BRASIL, 2006).
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O Pacto pela Satde 2006 (Portaria MS/GM n° 399, de 23 de fevereiro de 2006)
reuniu o conjunto de reformas institucionais pactuado nas trés esferas de gestdo (Unido,
estados e municipios) do Sistema Unico de Satdde, com a intencdo de promover inovacdes
nos processos e instrumentos de gestdo. A implementacdo € possivel pela adesdo dos trés
entes federativos municipios, estados e Unido ao Termo de Compromisso de Gestdao (TCQ),
sofre renovagdo anual, substitui os anteriores processos de habilitacdo e estabelece metas e
compromissos para cada ente. A satde do idoso aparece como uma das seis prioridades
pactuadas entre as trés esferas de governo, reunindo uma série de agdes que visam, em
ultima instancia, a implementacdo de algumas das diretrizes da Politica Nacional de
Atencdo a Sadde do Idoso.

O Ministério da Saude (Portaria n° 2.669, de 03 de novembro de 2009) decreta
prioridades, objetivos, metas e indicadores de monitoramento e avaliacio do Pacto pela
Saude, nos componentes pela Vida e de Gestdo, bem como as orientacdes, 0s prazos € as
diretrizes de pactuacdo para o biénio 2010-2011, onde € destacada como primeira
prioridade a aten¢do a saude do idoso. Também, estabelece como objetivo a formacdo e
educacdo permanente dos profissionais de saude do SUS na area de saude da pessoa idosa
e, a meta de reducdo em 2% da taxa de internacdo hospitalar de idosos por fratura de fémur
para os anos de 2010 e 201 1(BRASIL, 2009).

No que tange a rede de atencdo bésica, a Politica Nacional de Atencdo Bésica -
PNAB (Portaria MS/GM n° 648, de 29 de marco de 2006) estabelece a revisdo de diretrizes
e normas para a organizacdo da Atencdo Bdsica para o Programa de Satde da Familia
(PSF) e para o Programa Agentes Comunitdrios de Saide (PACS). Nessa revisdo, a politica
da saide do idoso é uma das areas definidas como estratégicas para a operacionalizacdo da
Atengdo Bésica em todo o territério nacional.

No que se refere as politicas e aos programas nacionais para doengas
especificas, identificam-se as acdes e responsabilidades das trés esferas de governos: o
Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus (Portaria
MS/GM n° 16, de 8 de janeiro de 2002); o Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica
para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (Portaria MS/GM n° 371, de 6 de margo de

2002); o Programa de Assisténcia aos Portadores da Doenca de Alzheimer (Portaria
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MS/GM n° 703, de 16 de abril de 2002); o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para
o Tratamento da Osteoporose (Portaria MS/SAS n° 470, de 24 de julho de 2002); o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para a Doenga de Parkinson (Portaria MS/SAS
n°® 228, de 11 de maio de 2010); o Programa Nacional de Imunizagdes (Portaria N° 87, de
05 de fevereiro de 2003), vacina contra influenza ou gripe que € oferecida anualmente
durante a Campanha Nacional de Vacinagdo do Idoso.

Afinal, desde a constituicdo de 1988 até nas ultimas duas décadas muitas foram
as propostas de avancos e enfrentamento do envelhecimento populacional e do atendimento
ao idoso na agenda de debates das politicas publicas do pais, tanto no que se refere a

agenda internacional quanto a nacional.

1.4 Os desafios da transicao na mortalidade e epidemiologica

Enquanto a populacdo idosa no mundo vem crescendo continuamente desde
inicio do século XX, é o ritmo acelerado de envelhecimento que distingue este processo
como um fendmeno distintamente contemporaneo. O incremento desse grupo populacional
tem sido ripido tanto em nuimeros absolutos quanto nas proporcdes de pessoas
idosas,quando comparadas com as pessoas mais jovens'’. O nimero de pessoas idosas em
todo o mundo deverd ultrapassar o numero de criangas até o ano de 2045. Na verdade, € um
equivoco frequente assumir que o envelhecimento populacional seja uma preocupagdo
apenas de paises com baixas taxas de natalidade, alta renda e cuidado eficaz com a sauide
do idoso, uma vez que, em 2008, mais de 80% do aumento de idosos foi observado em
paises em desenvolvimento nas diferentes regides geograficas'".

Nas primeiras décadas do século XX estimava-se que os nascidos em 1900 ndo
viveriam até a idade de 50 anos, mas hoje a expectativa de vida ao nascer j4 ultrapassa 83
anos no Japao hoje, atual lider na expectativa de vida ao nascer. Regides menos
desenvolvidas do mundo experimentaram um aumento constante da expectativa de vida

desde a Segunda Guerra Mundial, embora nem todas as regides compartilhassem destas

' US Census Bureau Report (2010). The Older Population: 2010. 2010 Census Briefs Disponivel em:
<http://www.census.gov/prod/cen2010/briefs/c2010br-09.pdf>.

""" Alzheimer’s Disease International, World Alzheimer Report 2009. Disponivel em:
<http://www.alz.co.uk/research/worldreport>.
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melhorias. Uma excegdo notdvel é a queda na expectativa de vida na Africa, por causa de
mortes causadas pela epidemia de HIV/AIDS (NYIRENDA et al., 2012). Os ganhos mais
profundos e rdpidos tém ocorrido no leste da Asia, onde a expectativa de vida ao nascer
aumentou de menos de 45 anos em 1950 para mais de 74 anos atualmente (WHO, 2011a).

Cutler e Meara (2001) mostraram o declinio continuo da mortalidade nos
Estados Unidos revelando que ao longo das primeiras quatro décadas do século XX, 80%
de melhoria na expectativa de vida compreendem a reducdo da mortalidade para o grupo
etario abaixo dos 45 anos, concentrando-se nas primeiras idades. Nas duas décadas
seguintes, os avangos se dividiram de modo relativamente uniforme em todas as idades e,
nas udltimas quatro décadas do século, aproximadamente dois ter¢cos da melhoria na
expectativa de vida resultou na redugcdo da mortalidade daqueles com mais de 45 anos de
idade. Durante a primeira metade do século XX, as mudangas na capacidade de evitar e
resistir as doencas infecciosas foram os fatores principais para a reducdo da mortalidade. As
doencas infecciosas foram a principal causa de morte em 1900, respondendo por 32% das
mortes. Pneumonia e influenza foram o que mais faziam vitimas. (CUTLER; MEARA,
2001).

Essas conquistas contra doengas infecciosas e parasitarias sdo um triunfo para
os projetos de saide publica do século XX, que imunizou milhdes de pessoas contra a
variola, poliomielite, e as principais causas de morte na infancia, como o sarampo.

Segundo Francis (2013), mais de 60% da melhoria na expectativa de vida
feminina em paises desenvolvidos entre 1850 e 1900 ocorreu porque mais criancas
sobreviviam aos 15 anos de idade, e ndo porque no século XX as taxas de mortalidade
comecaram a declinar nas idades mais avancadas. Entretanto, como serd discutido com
mais detalhes posteriormente, pesquisas por periodos mostram uma surpreendente e
continua melhoria da expectativa de vida entre aqueles com 80 anos ou mais (VAUPEL,
2010; CUTLER; MEARA, 2001).

Apesar das pessoas viverem mais, os efeitos do aumento da longevidade sem as
condi¢des adequadas constituem uma grande preocupacdo e apresentam diferentes desafios
na drea da saude publica. Perfis de morbidade estdo demonstrando maior incidéncia de

doencas cronicas e degenerativas, que representam a principal causa de morbidade e
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mortalidade entre os idosos, tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em
desenvolvimento (ALDER et al., 2005; CHRISTENSEN et al., 2009).

Demoégrafos e epidemiologistas descrevem essa mudanca como o fendmeno da
“transi¢do epidemioldgica”, termo cunhado por Omran (1971) para descrever as mudancas
nos padrdes de saide e doenca e suas relacdes com fatores demogréficos, econdmicos e
sociais, considerando o perfil etdrio e por causas da mortalidade. Esta transi¢ao ¢ marcada
pelo declinio das doencgas infecciosas e agudas e a importincia emergente das doencas
cronicas e degenerativas. Desta perspectiva os paises em desenvolvimento apresentam
diferentes estdgios de transicdo, com caracteristicas diferenciadas entre regides e grupos
sociais.

Embora muitos paises em desenvolvimento ainda apresentem elevada taxa de
mortalidade infantil por doengas infecciosas e parasitarias, uma das principais tendéncias
epidemioldgicas do século atual € o crescimento da importancia das doencas cronicas e
degenerativas em todo o mundo independentemente do nivel de renda.

A Organizacdo Mundial da Saiude (WHO, 2009a) mostra que nos paises em
desenvolvimento as mortes de pessoas com 60 anos € mais ddo-se por doencas nao
transmissiveis e representam duas vezes mais o nimero de pessoas abaixo de 60 anos.

Ao longo dos préoximos 10 a 15 anos, as pessoas em cada regido do mundo
sofrerdo mais morte e invalidez devido a doencas crdnicas, como doencas do coragao,
cancer e diabetes do que por doencas infecciosas e parasitarias. Em 2008, as doencas
crOnicas foram responsaveis por 86% do Onus da doenca em paises de alta renda, 65% em
paises de renda média, e 37% em paises de baixa renda (WHO, 2009a).

Diante desse quadro, em 2030, as doengas cronicasestdo projetadas para dar
conta de mais da metade do peso da doenca em paises de baixa renda e mais de trés quartos
dos paises de renda média (WHO, 2009a).

Um grande ndmero de pessoas idosas nos paises em desenvolvimento sofre de
doenca cardiovascular, acidentes vasculares cerebrais e diabetes. Em relacdo ao diabetes,
por exemplo, 118 milhdes dos 177 milhdes de pessoas com diabetes tipo 2 estdo estimadas
a viver nos paises em desenvolvimento, sendo que o0 maior aumento na prevaléncia de

diabetes tipo 2 em pessoas idosas estd previsto para ocorrer na Asia e Africa, com maior
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nimero de portadores previstos até 2030. O aumento da incidéncia de diabetes em paises
em desenvolvimento estaria ligado a urbanizacdo e as mudancgas de estilo de vida, e ndo se
restringem apenas aos grupos com melhor renda, afetando também populagcdes de paises
em desenvolvimento de uma maneira geral (SMITH-SPANGLER; BHATTACHARYA;
GOLDHABER-FIEBERT, 2012).

A cada ano, as doencas cronicas (DC) causam mais de 36 milhdes de mortes em
todo o mundo, representando cerca de 63% de toda a mortalidade. Quatro categorias de
doencas cronicassdo responsaveis por mais de 80% das mortes por doengas cronicas no
mundo: doencas cardiovasculares, canceres, diabetes e doencas respiratdrias cronicas.
Exposicdo a fatores de risco que se acumulam ao longo da vida, como o tabagismo, ma
alimentacdo, sedentarismo e uso abusivo de dlcool aumentam o risco de morbidade e
mortalidade por doengas cronicas. A Organizacdo Mundial de Saude estima que mais de 20
milhdes de mortes possam ser evitadas a cada ano, reduzindo o nivel de exposicdo a esses

fatores de risco modificaveis (WHO, 2009a).

1.5 Mudancas demograficas e epidemiolégicas no Brasil

O Brasil apresenta uma transi¢do demografica que decorre da combinacdo de
variaveis demograficas, sociais e culturais. Brito (2008) julga ser um dos fendmenos sociais
mais relevantes para a economia e para a sociedade brasileira a partir da segunda metade do
século passado, sofrendo influéncia do contexto histérico em que se insere.

Considerando o que ja foi exposto anteriormente, o come¢o do processo de
envelhecimento de uma populacdo pode ser atribuido ao declinio mantido da fecundidade.
Nesse sentido o declinio da fecundidade no Brasil, bem como em varios outros paises que
apresentavam uma populacdo muito jovem, resultou em queda do ritmo de crescimento do
nimero de nascimentos, refletindo no processo de estreitamento da base da piramide etéria,
dando inicio ao envelhecimento populacional (CARVALHO; GARCIA, 2003) e a inversao
na distribuicdo da populacdo nas dreas urbanas e rurais (BRITO, 2008; PAES-SOUZA,
2002).

Na andlise de Brito et al. (2007b), o Brasil apresentou a transi¢ado demografica

mais rdpida e generalizada comparada a observada nos paises desenvolvidos. Todavia
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Carvalho e Garcia (2003), comparando o Brasil com esses paises, ressaltaram que neles,
mesmo antes de se observar um processo de envelhecimento populacional, ja existia uma
populacdo menos jovem, visto que ndo passaram por periodo de alta fecundidade como o
Brasil. Como resultante desse processo, modificacdo dos arranjos familiares e a diminui¢do
do tamanho das familias, o reflexo no aumento da longevidade e o crescimento da
populacdo em idade ativa nas proximas décadas (BRITO et al., 2007a).

Contribui¢do importante foi observada nos avangos na drea da saide e melhoria
da qualidade de vida que proporcionaram o aumento da expectativa de vida do brasileiro.
Quando se compara com as décadas passadas, notam-se diferencas na evolucdo das
condic¢des sanitdrias, ambientais e nutricionais, as quais influenciam diretamente o nivel de
qualidade de vida (CHAIMOWICZ, 1997; VERAS, 2003a).

Pode-se considerar a mudanca demogréafica como um processo dinamico, e para
evidenciar envelhecimento populacional € necessdrio que haja muitos nascimentos e que
eles sobrevivam até idades avangadas e, simultaneamente quando adentrarem a idade adulta
e/ou idosa, haja declinio do numero de nascimentos. Assim, a entrada do grupo etdrio
jovem diminui e a propor¢ao do grupo de adultos e idosos aumenta na populacdo (VERAS,
1988).

O Censo Demogréfico em 2010 (IBGE; 2011b) apresentou 190,8 milhdes de
habitantes, dos quais 42,0% compreendiam o grupo etdrio de pessoas entre 0 e 24 anos de
idade, 47,2% ao grupo entre 25 e 59 anos de idade, e 10,8% ao grupo com 60 anos ou mais.
Tendo em vista que em 2000 os mesmos grupos etarios correspondiam a 49, 7%, 41,8% e
8, 6%, observa-se que no periodo 2000-2010 houveuma diminui¢do proporcional do grupo
jovem e aumento dos grupos adulto e idoso.

Essas mudancas produzidas pelo declinio da fecundidade e o reflexo no
tamanho relativo e absoluto das diversas coortes, sdo consideradas por Pool (2000) como
“Transicdo da Estrutura Etaria” (TEE), que podera sofrer alteragdes nos padrdes de
sobrevivéncia e, em alguns casos, pelos fluxos migratérios. No que se refere a TEE, o
Brasil estd vivenciando em todas suas regides mudanca extremamente rdapida, que ocorre

simultaneamente num contexto regional representado pela histéria e cultura comuns e
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extremas desigualdades nos aspectos socioecondmicos e geogrificos (WONG;
CARVALHO, 2006).

Dessa forma, as projecdes sinalizam para o acelerado processo de
envelhecimento e devido a predominancia da populagao envelhecida as politicas sociais e
econdmicas devem avaliar este cendrio, particularmente num pais que também experimenta
um crescente processo de urbanizacao.

Essa situacdo de ganhos de vida nas idades avangadas ocasiona um maior
contingente de idosos com maior longevidade. Carvalho e Garcia (2003) analisam que no
passado a mortalidade teve pouco impacto na estrutura etaria da populacdo em razao de que
o Brasil se encontrava com niveis elevados de fecundidade.

De acordo com o crescimento desse contingente que consegue atingir idades
mais avancadas, € inegédvel que o nimero de casos de doengas do tipo crOnico-degenerativo
aumente, tendo em vista que a sua incidéncia, geralmente, ¢ maior entre as pessoas idosas.
Por outro lado, a incidéncia das doencas infecciosas e parasitdrias, diminuiu de maneira
sensivel, devido ao maior controle principalmente junto a populacdo infantil, que reflete na
queda da mortalidade infantil a partir da segunda metade do século XX.

Ou seja, simultaneamente as transformagdes demograficas em curso, verifica-se
a transi¢do epidemioldgica, que compreende as modificacdes que ocorrem em longo prazo
nos padrdes de morbidade, invalidez e morte que afetam uma determinada populagao,
seguidas do conjunto de outras alteracdes, tais como as socials € econdmicas
(CHAIMOWICZ, 1997; SCHRAMM et al., 2004).

A WHO (2008) através do plano de agao 2008—2013 para as doengas crdnicas
(DC) considera parte delas sejam evitdveis, destacando que 80% das doencas cardiacas,
acidentes vasculares cerebrais e diabetes tipo 2 e mais de um terco dos casos de cancer
poderiam ser prevenidos, se eliminados os fatores de risco, principalmente o uso do tabaco,
a dieta inadequada, a inatividade fisica e o consumo nocivo de &lcool. Essas quatro
condic¢des foram responsaveis por 58% das mortes no Brasil em 2007.

Se tais fatores de risco ndo forem devidamente equacionados, a carga de
doencas e mortalidades pelas DC continuard aumentando e enfrentd-las tornar-se-4 um

desafio para o século XXI. A WHO (2008) estima que, em nivel mundial, as mortes por DC
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aumentardo em 17% nos proximos dez anos. O maior aumento serd visto na regido
Africana (27%) e na regido do Mediterraneo Oriental (25%) (WHO, 2008).

A situacdo do Brasil € semelhante a que ocorre nos paises desenvolvidos, tendo
em vista que a prevaléncia das DC, entre as quais o diabetes mellitus, problemas do sistema
circulatério e cardiaco, passam a ser um importante desafio para o sistema de satide. O
processo de urbanizagdo e industrializagdo, paralelamente ao processo de envelhecimento
da populacdo, contribuiu para o aumento progressivo da prevaléncia de diabetes mellitus e
neoplasias no Brasil (VIEGAS-PEREIRA, 2006; AIDAR; PELAEZ; ALVAREZ, 2010).

No estudo de Freitas e Garcia (2012) foram estimadas as prevaléncias do
diabetes e sua associacdo a hipertensdo arterial sistémica, para os estados brasileiros e o
Distrito Federal, em 2008, analisando a evolu¢do temporal segundo varidveis
sociodemogréficas e sua distribui¢do no Brasil e grandes regides, usando os microdados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) em 1998, 2003 e 2008. Observou-
se nesse estudo o aumento significativo da prevaléncia de diabetes e diabetes com
hipertensao de acordo com a idade.

Destaca-se no estudo de Veras e Parahyba (2007), que também utilizaram
microdados das PNAD de 1998 e 2003 para analisar as condi¢des gerais de saide da
populacdo idosa brasileira, a tendéncia de crescimento das doengas cronicas com o passar
dos anos, registrando em 2003, entre as pessoas de zero a 14 anos, a prevaléncia de doencgas
cronicas de 9,3%, e entre os idosos, essa prevaléncia foi de 75,5%.

Mendes (2012) descreve o perfil de mortalidade dos idosos no Estado de Sao
Paulo em 2010, por tipo de causa de morte, sexo e faixa etdria de idosos. Apresenta
também as principais modificacdes ocorridas neste perfil entre 2000 e 2010 e as taxas de
mortalidade de idosos por regides de saide, para algumas das causas especificas mais
importantes de mortalidade (doencgas isquémicas do coragdo, doencgas hipertensivas,
diabetes, neoplasia de prostata, neoplasia de mama, doenca de Alzheimer, doengas cronicas
das vias aéreas inferiores, doencas do figado e por quedas). As diferencas nas taxas de
mortalidade sdo muito acentuadas, com variacdo de até trés vezes entre a regido com menor

e maior taxa de mortalidade.
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Outros estudos t€m apresentado aumento da presenca de doencas cronicas com
a idade (BARROS et al.,, 2011; VIACAVA, 2010). O continuo monitoramento das
prevaléncias de doencas cronicas torna-se fundamental para o planejamento das acdes de
satide, tendo em vista que com o envelhecimento da populacdo haja simultaneamente o
aumento da prevaléncia e do impacto social das doencas cronicas (BARROS et al., 2011).

O Brasil registrou em 2007, mortalidade proporcional de 72% atribuidas a
doencas cronicas em relagcdo a todas as mortes, dessa forma os agravos a saude proveniente
das doencas cronicas (DC) tém se tornado uma das principais prioridades da satde no
Brasil (SCHMIDT et al., 2011).

Considerando a implementacio das politicas publicas e o acesso da populacdo
aos cuidados em saude, a mortalidade para DC no Brasil vem declinando 1,4% ao ano entre
1991 e 2009, e 1,6% entre 2000 e 2009 (BRASIL, 2010a) sendo estas transi¢Oes
influenciadas pelo progresso cientifico-tecnolégico e as melhorias nas condicdes de vida.
Nesse caso Chaimowicz (1997) enfatiza que os processos de transi¢do demogréifica e
epidemioldgica correlacionam-se diretamente e podem ser fator causal ou resultado um do

outro, se complementando-se simultaneamente.

1.6 Sobrevivéncia e longevidade nas décadas recentes

A WHO (2011a) utiliza a expectativa de vida ao nascer para dimensionar os
grandes diferenciais internacionais, destacando a disparidade de quase 20 anos entre paises
de renda alta e baixa. Em parte, a expectativa de vida ao nascer reflete maior longevidade
em paises mais ricos, mas € também fortemente influenciada pelo maior risco de morrer
nos primeiros anos de vida e em idades mais jovens, geralmente de doengas transmissiveis
(infecciosas) nos paises mais pobres. Porém, as relevantes melhorias em termos de
longevidade, pelas quais grande parte da poulagdo mundial tem se beneficiado, ajuda a
diminuir o fosso entre as regides desenvolvidas e em desenvolvimento. A expectativa de
vida ao nascer em 1950-1955, nas regides mais desenvolvidas, era de 66 anos em
comparacdo com apenas 42 anos nas regides menos desenvolvidas. Entre 2010-2015, a
diferenca tende a cair para cerca de 10 anos, cerca de 78 anos e 67 anos, respectivamente

(IBGE, 2011a; WHO, 2011b).
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Para o Brasil, de uma maneira geral, a esperanga de vida ao nascer apresentou
ganhos de aproximadamente 30 anos entre 1940 e 1998, reflexo principalmente da queda da
mortalidade infantil e das mortes por doengas infeciosas e parasitarias. Ambos 0s sexos
foram beneficiados, porém os ganhos foram mais relevantes entre as mulheres, que
apresentaram em 1998 uma esperanca de vida ao nascer superior em 7,5 anos a masculina
(CAMARANO, 2002).

Segundo projecdes do IBGE (2011a) para o ano de 2010, a esperanca de vida
ao nascer para ambos os sexos no Brasil era de 73,48 anos, com incremento de 3,03 anos na
década de 2000. Em 2010, o brasileiro que superasse os riscos de morte até os 40 anos de
idade, teria em média mais 37,74 anos de vida, podendo alcangar uma vida média de 77,74
anos. Considerando o sexo masculino e feminino, para aqueles que sobrevivessem até os 40
anos, a expectativa de vida média seria de 35,15 e 40,22 anos, respectivamente. Em relacdo
ao grupo populacional de 60 anos, um homem teria em média, em 2000, mais 18,84 anos, e
a mulher, mais 21,70 anos; em 2010, a esperanca média de vida do homem de 60 anos seria
de mais 19,63 anos e a da mulher, mais 22,97 anos.

No mundo, as diferencas regionais ainda sdo bastante relevantes. A esperanca
de vida aos 60 anos em paises de alta renda cresce duas vezes mais rapidamente quando
comparado com paises de renda baixa e média, e quase trés vezes mais rdpido que na
Africa sub-Saariana. Enquanto na Africa sub-Saariana, uma mulher de 60 anos tem
expectativa média de vida de 14 anos, em paises desenvolvidos o tempo de vida esperado é
de mais de 25 anos (WHO, 2011 b). Também no Brasil, a expectativa de vida aos 60 anos
de idade apresenta importantes diferenciais regionais. No Norte e Nordeste, os homens que
completam 60 anos podem esperar viver mais 18 anos, enquanto que nas regides mais
desenvolvidas a sobrevida média € de 21 anos. No caso das mulheres, ao atingir 60 anos de
idade espera-se viver mais 20 anos nas regides menos desenvolvidas, e 25 anos na mais
desenvolvidas (IBGE, 2011a).

Assim, diante do sem precedentes no nimero e na propor¢cdo das populagcdes
idosas em vadrios paises nos proximos 30 anos, como consequencia da entrada na coorte
idosa dos nascidos em um regime de alta fecundidade e de mortalidade em declinio (anos

1950 e 1960), os baby boomers se transformando em elderly boomers (ABEP, 2009), uma
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questdao fundamental que se coloca é como garantir que tal envelhecimento seja saudével,
de forma a manter populacdo ativa e com baixa oprevalencia de incapacidades até as idades
mais avangadas. (VAUPEL, 1998; CAMARANO, 2004; CARNES; OLSHANSKY;
HAYFLICK, 2013).

Além do “envelhecimento saudavel”, outra questdo fundamental com crescente
interesse na demografia, biologia e medicina é o limite da longevidade humana. Vaupel
(1998) destaca que morte em idades mais jovens se torna incomum nos paises
desenvolvidos, na China e em muitos paises em desenvolvimento com mortalide baixa,
aproximando-se do limite imposto pela biologia. Por um lado, a visdo de que a mortalidade
nas idades mais avancadas seja intrativel leva ao investimentos na drea da saide e de
investigacdo biomédica, os quais devem ser cada vez mais voltados para melhorar “[...] o
bem-estar médio da populagdo ao invés de estender o tempo de vida médio” (LOHMAN;
SANKARANARAYANAN; ASHBY, 1992, p. 185). Por outro lado, isso ndo significa que
a mortalidade nas idades mais avancadas seja sempre nao passivel de prevencdo, ou nunca
possa ser considerada precoce (VAUPEL, 1998).

Preston; Himes e Eggers (1989) sugerem uma analise em relacdo ao aumento
progressivo na sobrevida desse grupo etdrio mais velho, salientando que isso ndo estava na
previsdo dos demografos, trazendo questionamentos sobre até quanto a esperangca média de
vida pode realmente subir e qual a duracdo do potencial da vida humana. O adiamento da
mortalidade surpreende demdgrafos que por muito tempo trabalharam com a expectativa de
vida de 85 anos como limite para previsdes de mortalidade (VAUPEL, 2010).

Carnes; Olshansky e Hayflick, (2013) ressaltam que os limites para a
expectativa de vida € um tema de grande interesse na ciéncia, na medicina e do publico em
geral. O tempo de vida das pessoas tem um profundo impacto sobre os custos médicos, as
interacOes intergeracionais e a solvéncia de programas de beneficios com base na idade em
todo o mundo, uma vez que a transicdo na estrutura etiria tem um impacto sobre o
desenvolvimento social e econdmico sustentdvel (POOL, 2004). Esses desafios ja estdo
dados e a magnitude do seu impacto €, em grande parte, proporcional a fracio de uma

populagdo que vive mais tempo.
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Desde 1950, e principalmente a partir 1970, notaram-se melhorias
considerdveis para a populacio em idades avancadas. Entre as mulheres octogendrias e
nonagendrias da Inglaterra, Pais de Gales, Franca, Suécia e Japdo, havia cerca de 180
mortes/1.000 em 1950. Em 1995 a taxa passou para 90 mortes/1.000. Progresso semelhante
foi alcancado na maioria dos outros paises desenvolvidos e em muitos paises em
desenvolvimento (VAUPEL, 1998).

Na ultima década do século XX, as taxas de mortalidade para a populacdo
branca octogendria e nonogendria dos Estados Unidos apresentavam-se mais baixas que
aquelas da Europa Ocidental ou do Japao. Porém as taxas de mortalidade antes dos 65 ou
70 anos eram maiores nos Estados Unidos, ja que os adultos e “idosos mais jovens” da
Europa Ocidental e Japdo se beneficiavam de cuidados médicos e comportamentos
sauddveis (KANNISTO; CHRISTENSEN; VAUPEL, 1997), vis-a-vis aqueles dos Estados
Unidos.

Na China o nimero de centendrios estd dobrando a cada década. Houve
aumento também na populagio idosa da India e em paises em desenvolvimentos (JEUNE,
2002).

Para Vaupel (1998, p. 244) o aumento da populagdo idosa estimula o interesse
em algumas questdes fundamentais: “por que algumas pessoas morrem aos 60 anos, outras
aos 80 e algumas aos100 anos? Por que a chance de sobreviver aos 100 anos aumenta
rapidamente? Qual a importincia dos fatores genéticos, ambientais, comportamentais e
médicos em determinar quanto tempo uma pessoa vai viver?”

Alguns autores sugerem que uma grande propor¢ao da variagdo da expectativa
de vida adulta atribui-se a fatores genéticos, enquanto outros advogam que o maior peso
pode ser atribuido a carcteristicas ndo-genéticas, tais como: escolaridade, situacdo
econdmica, idade da mae e do pai ao nascimento do filho e nutrigdo (HERSKIND et al.,
1996). Porém, nada existe de conclusivo.

Da mesma forma, estudos mostram que os individuos ou as coortes de
individuos expostos a circunstincias prejudiciais na infancia tendem a apresentar niveis de

mortalidade mais elevados na fase adulta ou idosa (PRESTON; HILL; DREVENSTEDT,
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1998; HAYWARD; GORMAN, 2004; POPPEL; LIEFBROER, 2005; GAGNON;
MAZAN, 2006; YI; GU; LAND, 2007; SANTOS et al., 2010).

Contudo, a pessoa que sobreviver as mds condi¢cdes de vida nas primeiras
idades pode apresentar aumento na chance de sobrevida nas idades que se seguem. Em
consequéncia disso, alguns autores afirmam que existiriam poucas diferencas entre pessoas
ricas e pobres no que diz respeito a sobrevida nas idades avancadas (GAGNON; MAZAN,
2006; YI; GU; LAND, 2007).

Tendo em vista os fatores associados ao aumento da longevidade, em particular
entre a populacdo idosa, considera-se relevante a adocdo de estudos que investiguem a
relacdo entre situacdo na infancia e sobrevivéncia nas idades mais avancadas, tanto para
compreender esses fatores, quanto para auxiliar no planejamento e na implantacio de
politicas sociais focadas nos primeiros anos de vida, buscando garantir maior sobrevida na
fase adulta (GAGNO; MAZAN, 2006; YI, GU; LAND, 2007).

A prevaléncia de doenca e distirbios mérbidos entre os idosos tende a aumentar
ao longo do tempo, mas Vaupel (2010) destaca que ha evidéncias de que a prevaléncia de
incapacidades esteja diminuindo, o que pode estar refletindo melhor tratamento e
adiamento da senescéncia.

Nos Estados Unidos, melhorias quanto as incapacidades foram observadas para
a populacdo com mais de 85 anos na década de 1990. Na Dinamarca observou-se que a
coorte de 1905 era 50% maior que a de 1895-1896, principalmente por conta do importante
incremento na chance de sobrevivéncia entre as 80 e 100 anos. Na Suécia em 2008 quase
52% dos nascimentos eram do sexo masculino e apesar de maior mortalidade masculina os
homens superam as mulheres até os 60 anos de idade. Aos 80 anos havia trés mulheres para
cada dois homens e aos 100 anos seis mulheres para cada homem (VAUPEL, 2010).

A reducdo na forca de selecdo, por sexo e grupos socioeconOmicos, € a
desaceleracdo da mortalidade nas idades mais avangadas é uma das causas fundamentais do
envelhecimento no mundo desenvolvido e logo o serd para as diversas regides brasileiras.
Como bem apontam Baudisch e Vaupel (2012), tal comportamento deve ser considerado

em estudos sobre dindmica demografica e em especial de tendéncias da mortalidade por
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idades especificas, que, por sua vez, geram medidas bastante eloquentes para compreensao

das condicdes de vida e da saide de uma populagdo.

1.7 Determinantes sociais e desigualdades socioecondomicas na saide do idoso

O envelhecimento € um processo que tem inicio antes do nascimento. A
capacidade funcional do sistema bioldgico (por exemplo, a forca muscular, o desempenho
cardiovascular, a capacidade respiratéria) aumenta durante os primeiros anos de vida,
atinge o seu pico no inicio da idade adulta e declina naturalmente em seguida
(HERTZMAN, 1999; SINGH-MANOUX, 2004). O ritmo de declinio, no entanto, é
geralmente determinado por fatores externos ao longo do curso da vida. Um exemplo disso
€ o declinio natural da funcio cardiaca e/ou respiratdria, que pode ser afetado pelo fumo,
deixando o individuo com capacidade funcional mais baixa do que seria normalmente
esperado para a sua idade. Do mesmo modo, a mé nutri¢do durante a gestacao e na infancia
pode predispor, através da estrutura dssea fragil, ao desenvolvimento da osteoporose em
idade adulta. Assim, mesmo que seja também resultado de fatores bioldgicos e externos
desde a primeira infancia, a diferenca na diminui¢do da capacidade funcional entre dois
individuos, ou diferentes grupos populacionais ou coortes, € muitas vezes evidente apenas
nas idades avangadas (WHO, 2002; KUH et al., 2003).

Saude e atividade na velhice sdo consideradas uma sintese das acdes e das
circunstancias da vida de um individuo durante toda a sua existéncia. Esta abordagem
conceitual destaca que as pessoas sdo capazes de influenciar a forma como envelhecem,
adotando estilos de vida mais saudédveis e adaptando-se as mudancgas associadas a idade.
Nessa perspectiva, a OMS em 2002, apresentou, na Segunda Assembléia Mundial sobre o
Envelhecimento da ONU (Madri), a proposta de politica de saide incorporada ao
envelhecimento ativo, que propde “o processo de otimizacao das oportunidades para a
saude, a participacdo e a seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a
medida que as pessoas envelhecem” (OMS, 2002). Esta proposta aponta também conceitos
como a percep¢do do potencial individual ou de grupo para o bem-estar fisico, social e

mental ao longo do curso da vida e a participacdo nas questdes sociais, econdmicas,
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culturais, espirituais e civis. Relaciona satde ao bem-estar fisico, mental e social, onde o
ponto central é a manuten¢do da autonomia e independéncia.

A perspectiva sobre curso de vida baseia-se no pressuposto de que o estado de
satide de uma dada coorte, ou grupo populacional, ndo reflete somente as condi¢des de vida
num determinado periodo ou idade, mas inclui as circunstancias anteriores, isto é, toda a
trajetéria adaptada e/ou moldada pelo contexto histérico e social e pelas condigdes
materiais de vida pelas quais os individuos estiveram expostos (BARATA, 2005).
Condi¢des socioecondmicas, incluindo desvantagens materiais, de acesso a servigos basicos
e ameacgas ambientais as quais estd exposta uma populacdo, prejudicam nao somente as
condicdes da vida momentaneas, mas influenciam o processo de envelhecimento,
predispondo grupos mais vulnerdveis — em geral com baixo nivel de escolaridade, de renda
e que vive em moradias inadequadas (LIMA, 2011; PAIM, 2000) - a agravos na vida adulta
e na velhice, afetando os padrdes de adoecimento e de morte (ADLER et al., 1994; WHO,
2000; KUH et al., 2003; SINGH-MANOUX et al., 2004; BARATA, 2005; PEREZ;
TURRA, 2008).

De outra forma, um individuo que viveu em um ambiente adequado, mesmo
que tenha experimentado uma perda substancial em qualquer capacidade funcional, pode
continuar a viver de forma independente, enquanto outro, com o mesmo grau de perda
funcional, porém em um ambiente menos favordvel, provavelmente, ird experimentar a
perda de independéncia (WHO, 1999).

Mesmo assim, em especial entre adultos e idosos, ainda ndo se tem um
entendimento comum sobre as desigualdades sociais em saide, uma vez que elas envolvem
varias dimensdes. Por exemplo, estudos indicam que as desigualdades sociais na saude
diminuem com a idade (BAUDISCH; VAUPEL, 2012; PEREZ; TURRA, 2008), outros,
mostram que elas aumentam (PRESTON; ELO, 1995; KUNST et al., 2004),
principalmente, em decorréncia dos efeitos cumulativos do curso de vida, que compreende
as escolhas dos individuos, as condicdes que lhes sd@o impostas, do ponto de vista dos
rendimentos, da escolaridade, do acesso a servicos de saude, e do risco de adoecer ou de

morrer precocemente (PEREZ; TURRA, 2008; LIMA, 2011; PAIM, 2000).
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Estudos realizados em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos,
destacam o diferencial que existe entre grupos de renda, de educacdo e ragca (PRESTON;
TAUBMAN, 1994; ELO; PRESTON, 1996; GOLDMAN, 2001; CUTLER; DEATON;
LLERAS-MUNEY, 2006). Da mesma forma encontraram-se padrdes parecidos de
desigualdade na mortalidade no Canadd (WOLFSON et al., 1993) e na Europa (FOX;
ADELSTEIN, 1978; KUNST; GROENHOF; MACKENBACH, 1998), destacando nestes
casos em particular, os diferenciais por posi¢do na ocupagao.

Adler et al (1994) destacam que a associagdo entre atributos socioecondmicos €
ocupacionais com a saude, caracteriza o que se chama de gradiente social em sadde e na
mortalidade é observada mesmo dentro das classes sociais mais altas.

As pessoas mais velhas apresentam taxas mais altas de deficiéncia que refletem
um acumulo de riscos para a saude ao longo de sua trajetéria de vida. Portanto, é necessario
que haja mais investigacOes a partir de estimativas de diferenciais socioecondémicos em
mortalidade que possibilitem identificar os grupos de maiores riscos de morbidade e
mortalidade, e definir politicas publicas de saide mais eficientes em relagdo aos agravos
que os acometem.

Nesta concepcdo, as politicas de satide direcionadas para o envelhecimento,
devem apoiar-se nos fatores que podem determinar um envelhecimento com maior
qualidade de vida. Destacando a promocdo da satide desde a infancia, prevencdo de
doencas e acesso a cuidados primdrios e de longo prazo; os determinantes
comportamentais, compreendendo o estilo de vida sauddvel e o auto cuidado por toda a
vida, que podem ser impactados com a¢des educacionais e de disseminagao de informacao;
os determinantes pessoais que incluem a biologia, genética e os fatores psicolégicos; os
relacionados ao ambiente fisico (moradia, dgua, ar e alimentos); os relacionados ao
ambiente social, que abranjam apoio social, maus tratos e abuso, e educagdo; e, por fim, os
determinantes econdmicos que integram a renda, trabalho e protecdo social (OMS, 2002;
HOSSEINPOOR, 2012).

Com essa perspectiva a OMS, destaca conceitos importantes como o de curso
de vida e os fatores que se inter-relacionam ao longo da vida, estabelecendo sua qualidade

futura. Por isso, a proposta € adequar as politicas politicas voltadas ao envelhecimento
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sauddvel, de modo que tenham possibilidade de lidar com questdes da populacdo idosa
atual e futura. Esta certamente apresentard demandas diferenciadas, trazendo a tona

questdes que percorrem toda a vida dos individuos.

1.8 Desigualdades em saide. Por que o espaco importa?

O espaco na sua totalidade é representado pelos elementos nele contidos: os
homens, as instituicdes, o meio ecoldgico e a infraestrutura, podendo sofrer variagdes
qualitativas e quantitativas, mesmo assim apresentam uma realidade unica e total
(SANTOS, 1992). Desta maneira o homem, além de ser o habitante de um determinado
lugar, passa a ser também o produtor, o consumidor ¢ membro de uma classe social, e
ocupante particular e especial no espaco, definindo assim o seu valor (SANTOS, 1993).

Considera-se, portanto, que o espaco € resultado da acdo da sociedade sobre a
natureza, e que sua configuracdo incorpora a estrutura social e a consequéncia da dinamica
dessa complexa organizacdo e interacOes, compreendendo todos esses elementos inclusive
o fisico (SANTOS, 1980; CARMO; ANDRADE; BARRETO, 1995).

Santos (1992) enfatiza que a forma de ocupacdo do espago repercutird no
futuro, sendo intrinseco aos determinantes das condicdes de vida. Portanto, o espago passa
a ser produto das decisdes que conduzem sua organizagdo, de acordo com os critérios de
predominéncia econdmica e social, percebendo a sua historicidade. Por isso, para estudar o
espaco hd que se valer dos enfoques interdisciplinares que requerem da geografia uma
constante interagdo com as ciéncias do homem e da vida (FERREIRA, 1991).

Considerando esse entendimento, a epidemiologia concebe o espago geogréfico
como uma perspectiva impar, que possibilita apreender as interagdes que permeiam a
ocorréncia da saide e doenca nas populagdes (SILVA, 1997). Entender como o espaco se
constitui, retomando a sua historicidade, possibilita alcancar a realidade sem excluir sua
complexidade. Para Paim (1997) o processo de producdo e distribuicdo da doenca e a
constituicdo do espago t€ém os mesmos determinantes, sendo que este Ultimo representa as
condicdes de vida dos elementos que o ocupam, expressa a mediacdo capaz de informar

algumas relagdes entre a sociedade e a saude.
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Sobre isso, no século V a. c. Hipdcrates ja fazia os primeiros registros sobre a
relacdo entre a doenca e os fatores externos ao individuo em sua primeira obra conhecida
que trata da geografia médica: Dos ares, dos mares e dos lugares. Enfatizava a importancia
do modo de vida dos individuos, assim como a influéncia dos ventos, dgua, solo e
localizag@o das cidades em relacdo ao sol, na ocorréncia da doenga (COSTA; TEIXEIRA,
1999).

Barata (2005) apresenta alguns estudiosos que em sua concep¢do poderiam ser
enquadrados na categoria de fundadores da epidemiologia social, pois buscam explicar os
padrdes de adoecimento através dos vinculos entre a sadde e a sociedade, e as diferentes
correntes tedricas vigentes na epidemiologia social, que tem destaque em Louis René
Villermé, na Franca em 1826, Edwin Chadwick, em 1842, sobre a situacdo de saude das
classes trabalhadoras na Inglaterra, e Friedrich Engels, na Inglaterra em 1884. Tanto
Villermé quanto Engels analisaram dados de saide disponiveis em registros, demonstrando
que as taxas de mortalidade eram superiores em populacdes de menor renda,
respectivamente em Paris e Londres. Rudoulf Virchow, na Alemanha em 1847,
desenvolveu uma teoria de epidemias que enfatiza as circunstincias sociais que permitem a
propagacao da doenca (WAITZKIN, 2006).

Numa concepcdo ambientalista, destacam-se os estudos de John Snow em 1855
(COSTA; TEIXEIRA, 1999) considerado um marco na constitui¢cdo da epidemiologia, que,
por meio da distribui¢do espacial e 0 modo de transmissao da colera em Londres, no inicio
da Revolucdo Industrial e Cientifica, consegue identificar o veiculo de transmissdo da
doenca antes mesmo da descoberta dos micrébios.

Segundo Krieger (2001), o individuo é portador do estado de saide que ¢é
resultante das trajetdrias da exposi¢ao pessoal ao longo do tempo, conforme a histéria de
cada qual no seu contexto social, econdmico, politico e tecnolégico, onde essas trajetorias
aconteceram.

A estratificagdo espacial tem sido usada como forma de avaliacdo de condi¢do
social. O mecanismo de valorizagdao do solo urbano e auto-segregacdo ddo origem aos
processos de segregacdo espacial, que produzem fortes diferenciais intraurbanos, onde se

destacam as desigualdades sociais (MORAES; COSTA, 1987). Desta forma, segregacio
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socioespacial pode ser caracterizada pela distribuicao espacial da populagdo em func¢do do
poder financeiro, ou posi¢do social, de seus habitantes. Os segmentos de maior poder
financeiro encontram-se nas areas mais valorizadas da cidade, por sua vez, a populacao de
baixa renda ¢ “empurrada” para as areas periféricas ou os chamados ‘“enclaves de
exclusdo”, as favelas por exemplo. As desigualdades, portanto, ddo origem ao espago
geografico, que estabelece uma determinada organizacdo social, econdmica e de
mecanismos de mercado (SANTOS, 1980). Por outro lado, o espago assim constituido € o
produtor e reprodutor de desigualdades. A segregacdo por parte das classes menos
favorecidas, em algumas situagdes pode parecer voluntaria, porém, ela s6 o é porque essas
populacdes t€m dificuldade em se integrar ao restante da comunidade, sendo impelida a
viver em zonas degradadas ou sem condic¢des, contudo mantendo uma identidade, quer seja
cultural, social ou financeira; nesse sentido considera-se “segregacdo imposta” (GASPAR,
2003).

A cultura e as normas sdo atributos das comunidades, e essas sofrem alteracdes
pelas préticas sociais, que refletem consideravelmente sobre as condi¢cdes de saude. Tais
teses reforcam o papel do espaco geogrifico na configuragdo de uma cadeia de riscos a que
sdao submetidas populacdes mais pobres (DIDERIVHSEN; EVANS; WHITEHEAD, 2001).
Destacam-se primeiramente as que estdo sujeitas a maiores graus de exposicao a diversos e
combinados fatores de risco, tais como as atividades econdmicas que produzem maiores
riscos a vida humana e maiores danos a qualidade do ar e da 4gua se concentram em dreas
mais pobres (ACSELRAD, 2004). Em segundo lugar, essas populacOes estdo mais
vulnerdveis, tanto social quanto institucionalmente, no que se refere a suas caracteristicas
em termos de status social, politico e econdmico, etnicidade, género, idade, entre outros
(FREITAS et al., 2002). Por fim, os eventos adversos a saide t€ém suas consequéncias
ampliadas nessas populacdes devido a dificuldade de acesso a servigos de saude e praticas

terapéuticas.

1.9 Geoprocessamento e satide

Andlises espaciais sobre padrdoes epidemioldgicos nao procuram indicar

associacOes causais no nivel individual. Mas, quando se trata de investigacdo do impacto de
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processos e estruturas sociais na determinacdo de eventos de saide, pode ser um
instrumento relevante (MARSHALL, 1991), pois a categoria espaco tem importancia
particular na avalia¢do das condi¢des de satide de determinada populacdo, e relacdes com o
ambiente fisico e social.

O conhecimento da estrutura e dindmica espacial possibilita caracterizar a
situacdo em que ocorrem os eventos de saide; a andlise de situacdes concretas das
populacdes sujeitas a riscos de natureza difusa, e permite o planejamento de acdes de
controle, alocacdo de recursos e a preparacdo de acOes de emergéncia (BARRETO;
CARMO; NORONHA, 1993).

Em consequéncia do conjunto de elementos inter-relacionados presente no
espaco, torna-se impossivel determinar relagdes diretas e univocas de causalidade entre
condi¢des ambientais e de saide, em especial quando se trata de saude de adultos e 1dosos.
Por isso, o geoprocessamento de informagdes socioambientais e de satide € uma ferramenta
que possibilita identificar a estrutura social, econdmica e ambiental, associadas as
possibilidades de enfrentamento de problemas de saide (BARCELLOS; BASTOS, 1996).

O geoprocessamento agrega um conjunto de tecnologias desenvolvido para a
coleta e tratamento de informacdes espaciais com objetivos especificos, executadas por
sistemas proprios para cada aplica¢do. Os sistemas de informacdes geograficas (SIG) t€m
se tornado ferramentas de grande utilidade quando aplicados particularmente na area da
Saude, pois possui capacidade de integrar diversas operagcdes, como captura,
armazenamento, manipulagdo, selecdo e busca de informacdo, andlise e apresentacdo de
dados, contribuem para compreender o processo de ocorréncia de eventos, predi¢ao,
tendéncia, simulacdo de situagcdes. O geoprocessamento constitui uma ferramenta que
apresenta os resultados de investigagdes claramente compreendidos pela populacio
(BROWN; SILVA JR.; GOMES, 1984; ROTHMAN, 1990).

Na érea da Vigilancia em Sadde o SIG ajuda no planejamento e na definicao de
estratégias. Estudos na drea da saide que incorporam os SIG sd@o relativamente recentes e

ainda estdo ligados a um conjunto de bases tecnoldgicas e metodoldgicas em fase de

realizacao (BARCELLOS, 2008).
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Porém, a disponibilidade de acesso aos dados tem facilitado a andlise mediante
sistemas computacionais simples. O Brasil disponibiliza no setor saide um extenso banco
de dados, que abrange dados vitais, de morbidade, gerenciais e contdbeis e que vém sendo
armazenados em diversos sistemas de informacdes: Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satdde (SIA/SUS), Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde (SIH/SUS), Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM), entre outros. Adotando a ldgica do Sistema Unico de Sadde
(SUS), um sistema de cobertura nacional e constru¢do hierarquica, os dados desses sistemas
de informacdes sdo reproduzidos no nivel local e transmitidos, no sentido ascendente, para
as outras esferas de governo (BARCELLOS, 2008).

Para que os dados em saude sejam mapeados, os eventos de saiude devem ser
relacionados a um conjunto de objetos geograficos ou unidades espaciais construidas
anteriormente, tais como bairros, setores censitarios, lotes ou trechos de logradouros, ou
seja, € o diagndstico atualizado da cartografia urbana existente nas cidades. Por outro lado
os sistemas de informagdes em sadde precisam coletar e armazenar dados de endereco
compativeis com a estrutura de dados cartograficos (DRAMOWICZ, 2004). Assim a
andlise espacial dos dados permite localizar os casos segundo a distribuicio em
determinada drea geografica (COSTA; TEIXEIRA, 1999; MOREIRA; NICO; TOMITA,
2007) e pode contribuir para os estudos epidemioldgicos baseados em construtos que
utilizam a triade pessoas-espago-tempo.

Desse modo, é possivel realizar estudos ecoldgicos de comparagdes entre
situagcdes de saude de dreas geograficas distintas, podendo criar modelos estatisticos que
incorporem o espago como um dos fatores determinantes do processo satde-doenca nas
diversas populacdes (BARCELLOS; BASTOS, 1996; CARVALHO; SOUZA-SANTOS,
2005).

Tendéncias de morbidade e mortalidade estudadas ao longo do tempo e do
espaco podem auxiliar na formulagcdo de politicas publicas que compreendem a satde da

populagdo a partir do desfecho estudado.
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Alguns estudos tém sido realizados em capitais brasileiras, pretendendo
associar indicadores socioecondmicos com os agravos a saide por meio de diferenciais
intraurbanos. Mendes (2012) descreveu as principais modificacdes ocorridas no perfil de
mortalidade dos idosos no Estado de Sao Paulo entre 2000 e 2010 por tipo de causa de
morte, por sexo e por faixa etdria de idosos. Apresentou as principais modifica¢des
ocorridas e as taxas de mortalidade de idosos por regides de satide, para algumas das causas
especificas mais importantes de mortalidade apontando diferencas significativas entre as
regidoes de saude. Melo; Carvalho e Travassos (2006) buscaram analisar a distribui¢io
espacial da mortalidade por infarto agudo do miocardio nos bairros do Municipio do Rio de
Janeiro, identificando dreas de sobre-risco e a relacdo espacial dos 6bitos com a distribui¢ao
dos servicos de saude. Evidenciaram causas que se concentraram nas areas mais distantes
do centro urbano da cidade e de maior caréncia de servigos: a correlac@o espacial observada
na distribuicdo da mortalidade por infarto agudo do miocdrdio mostrou-se condicionada a
estrutura etéria dos bairros e que os infartados tendem a ser atendidos proximo ao local de
residéncia.

Assim, torna-se relevante entender que as diferencgas sociais ndo se apresentam
de forma homogénea na cidade; que existem diferencas considerdveis no perfil etdrio das
regides geograficas e a forma de organizagdo social do espaco, como uma das estratégias
para o entendimento da ocorréncia e distribuicio de agravos a sadde. Ademais,
considerando que os servicos de satde sdo organizados em base espacial, esses
conhecimentos podem contribuir para adaptar as acOes de saide as necessidades

diferenciadas da populagdo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Identificar as desigualdades socioespaciais refletidas na saide da populagdo

idosa residente na cidade de Cuiaba no periodo de 2010.

2.2 Objetivos Especificos
. Descrever a mudanca nos aspectos demograficos da populacdo do municipio de

Cuiabd no periodo de 1991 a 2010, com foco na populagdao com 60 anos ou mais;

. Analisar a evolucao do perfil epidemiolégico da mortalidade da populagdo com 60

anos ou mais entre 2000 e 2010, residente na regiao urbana de Cuiab4;

. Identificar e analisar diferenciais na mortalidade pelas principais causas para idosos,
considerando a distribuicdo geografica das taxas com base nos agrupamentos de bairros de

Cuiabd segundo indicadores ambientais e socioecondmicos.
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3 MATERIAL E METODOS

Este capitulo se refere a descricdo dos dados e das técnicas utilizadas no

desenvolvimento da anélise empirica do presente estudo.

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo ecoldgico descritivo com um componente temporal e outro
espacial, cujas unidades de andlise foram areas geograficas delimitadas pelos bairros da
cidade de Cuiabd em 2010, analisando os indicadores de condi¢des de vida e de
mortalidade.

Os estudos ecoldgicos possibilitam avaliar associacOes entre incidéncia
observada de eventos na drea da satide e potenciais fatores associados, medidos em grupos
populacionais, os quais sdo tipicamente definidos por areas geograficas. Uma definicdao

classica do estudo ecoldgico é apresentada por Almeida Filho (2006, p. 171):

Os estudos ecoldgicos abordam areas geograficas ou blocos de populagdo bem
delimitados, analisando comparativamente varidveis globais, quase sempre por
meio da correlagdo entre indicadores de condi¢des de vida e indicadores de
situacdo de saude. Os indicadores de cada drea ou bloco constituem-se em médias
referentes a sua populagdo total, tomada como um agregado integral.

3.2 Recorte Geografico — Cuiaba desde sua formacao

A drea de estudo € a regido urbana de Cuiabd, capital do estado de Mato
Grosso, que teve sua origem em 1719 pela mineracdo ligada a exploracdo de ouro. Nos
primeiros dois séculos de sua existéncia ocorreram oscilagdes do crescimento populacional,
apresentando-se em algum momento mais populosa do que outras areas brasileiras, e em
outro menos populosa, devido a sua distancia do litoral brasileiro e, pelas suas atividades
econOmicas ali desenvolvidas como a extracdo aurifera, deixando marcas no relevo urbano,
sendo a arquitetura do seu Centro Historico tombada tanto pelos governos estadual e
federal, na metade no século XX (SOUZA, 2011).

O municipio de Cuiabd situa-se na mesorregido centro-sul Mato-Grossense
(Figura 1), na provincia geomorfoldgica denominada Baixada Cuiabana e é o centro

Geodésico da América do Sul (PEDROLLO, 2008), compreendendo uma area de 3.538,17
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kmz, constando 254,57 km? A macrozona urbana e 3.283,60 km? 2 4rea rural. Apresenta

densidade demografica de 155,19 hab/km? (CUIABA, 2010a).

FIGURA 1 - Area de Estudo — Zona urbana de Cuiaba, 2010

10.000 Meters
| Il L L ]

O Instituto de Pesquisas Economicas Aplicadas (IPEA), juntamente com a
Fundagao Jodo Pinheiro, elaborou o “Atlas de desenvolvimento humano no Brasil, 20137,
segundo o qual nos dltimos vinte anos o Indice de Desenvolvimento Humano dos
Municipios (IDHM) para Cuiabd passou de 0,569 em 1991, para 0,692 em 2000 e para
0,785 em 2010, assim, Cuiabd ocupa a 92* posi¢do no ranking de IDHM dos 5.565
municipios brasieliros considerado alto (0,700 a 0,799). Apresentou aumento de 7,5 anos na
esperancga de vida ao nascer nas tltimas duas décadas, passando de 67,5 anos em 1991 para
70,7 anos em 2000 e para 75,0 anos em 2010. Em 2010, a esperanca de vida ao nascer para

o Estado de Mato Grosso era em média 74,3 anos e, para o Brasil, de 73,9 anos'”.

"2 Fonte: Pnud ((Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento), Ipea (Instituto de Pesquisas
Econdmicas Aplicadas) e FIP (Fundacgao Jodo Pinheiro). Disponivel em: <
http://atlasbrasil.org.br/2013/perfil _print/cuiab%C3%A1_mt>.

42



7z 7

Mato Grosso é um estado com extensdo territorial de 906.069 Km? e é
composto por 141 municipios. Estd inserido em duas grandes bacias hidrograficas, a do
Paraguai e a Amazonica, posi¢do que, associada aos fatores climdticos, geoldgicos, e
hidricos, entre outros, acomodaram grande complexidade ambiental, composta pelo
pantanal, pela floresta amazOnica e por formacdes do cerrado. Essas caracteristicas,
juntamente com as varidveis socioecondmicas definiram os processos de ocupagdo do
territorio, determinando o modo de uso e ocupagdo do solo.

O estado apresentou povoamento extensivo desde a década de 1950, porém,
intensificado depois de 1970, com as politicas de integracdo nacional promovidas pelo
Governo Federal. Esse processo fez a populagdo experimentar um aumento impar em seu
ritmo de crescimento anual entre 1970 e 1980, registrando nas duas décadas taxa média de
crescimento anual de 6,64% e 5,38%, respectivamente (IBGE, s.d.). Esta transicdo se deveu
pelos beneficios trazidos ndo apenas com a mobilizacdo de recursosdestinados ao
financiamento das empresas, mas também pelas obras de infra-estrutura, com politicas de
incentivo a ocupacgdo das terras e com acdes de estimulos ao desenvolvimento regional.
Estas medidas ocasionaram um movimento sem precedentes na histéria econdmica desta
regido, pois a partir delas se registrou o rompimento com os velhos padrdes da sua estrutura
econOmica garantindo assim o acesso a expansiao das atividades economicas (RIVERA,
2006).

No periodo de 1970 a 1980 o processo de incorporacdo do territorio mato-
grossense foi mais intenso, salientando-se a abertura de rodovias e a implantacdo de
nucleos de colonizagdo. Muitos dos municipios surgidos a partir da década de 70 tiveram
sua origem em projetos de colonizacdo privados ou governamentais, sobretudo na porcao
norte do estado. Tais investimentos nos anos de 1970 foram fundamentais para a
transformac¢do de Mato Grosso e de Cuiabd (CUNHA, 2006).

A partir dos anos 90, houve uma modificagdo nos condicionantes que
impulsionaram o processo de ocupacdao empreendido nas décadas anteriores, diminuindo
de intensidade (CUNHA, 2006). A partir dai os novos vetores que comegaram a comandar
o processo de ocupagdo foram menos dindmicos que os anteriores, representados por

projetos de assentamento implantados pelo INCRA e pela instalacio e ampliacdo de
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grandes empreendimentos agropecudrios, implantados pela iniciativa privada, em parceria
com os governos federal e estadual (Zoneamento Sécio-Econdmico Ecoldgico de MT-
ZSEE, 2000)".

Na década de 1970, Cuiabd contou com o processo de urbanizacdo acelerado
tendo em vista o intenso fluxo migratério, incremento populacional que se concentrou na
cidade, como consequéncia do incentivo do governo federal, estimulado pela Politica de
Integracdo Nacional, fomentando dessa forma a migragcdo para o estado de Mato Grosso a
procura de novas oportunidades.

Desses migrantes alguns tinham alto poder aquisitivo e, consequentemente,
ocupavam as dreas com melhores localizagdes, outros tinham baixa renda e estavam a
procura de uma por¢do de terra para a sobrevivéncia, sem qualificacio profissional sendo
impelidos a se fixar na periferia da cidade sem nenhum controle por parte do poder publico,
fato que acelerou o crescimento demografico. Ao contririo do que se assemelhava, ou era
esperado frente ao progresso e desenvolvimento econdmico, tal padrdo de ocupacdo dos
espacos urbanos reforcou as iniquidades e desigualdades sociais (PEDROLLO, 2008).

A populacdo urbana, em 1970 que era de 88.254 habitantes, atingiu 198.086
habitantes em 1980, chegando a 395.662 habitantes em 1991, 476.532 em 2000 e, o dltimo
censo de 2010 contabilizou 540.814 habitantes (IBGE, s.d.).

Dessa forma constituiu-se o espaco urbano de Cuiabd: por um lado com
extensas dreas remetidas a especulacdo imobilidria e, por outro, dreas extremamente
povoadas, desprovidas de servigos urbanos, favorecendo a periferizacdo, o favelamento e a
consequente exclusio social (CUIABA, 2010a).

Cuiabd destaca-se pela concentracdo das fungdes administrativas, como centro
comercial atacadista e varejista, e pela prestacdo de servigos especializados, cuja drea de
polarizacdo se estende por todo o Estado de Mato Grosso, sul do Pard e parte do Estado de
Ronddnia, constituindo uma metrépole regional (ROMANCINI, 2011).

De acordo com Romancini (2011), alguns fatores foram relevantes para o

aumento populacional de Cuiaba, tais como:

" Instituto de Pesquisa ambiental da Amazonia. Disponivem em: <http://www.ipam.org.br/>.
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A criacdo da Universidade Federal de Mato Grosso, que se tornou um ponto de
atracdo; a implantacdo dos linhdes de energia elétrica a partir de Cachoeira
Dourada (em Goids); a ampliacdo e pavimentacdo da rede vidria na década de
1970, que facilitou o fluxo populacional para a cidade, bem como as
oportunidades de negécios e empregos nos diversos setores da economia urbana.

Cuiabd vem sendo marcada por muitas mudangas ao longo das dltimas quatro
décadas. No final dos anos de 1960 as frentes pioneiras do norte mato-grossense
transformaram o municipio na base urbana regional de apoio ao processo de expansdo.
Como consequéncia desse crescimento foram tomada algumas medidas urbanisticas na
cidade, tais como a abertura de novas avenidas; a canalizacdo de cOrregos; a constru¢do de
pontes de concreto e a abertura de pistas laterais; asfaltamento e arborizagdo de avenidas;
iluminacdo publica, entre outras.

As dareas vazias da zona urbana foram sendo paulatinamente ocupadas e no
processo de crescimento da cidade deu-se a conurbacdo com o municipio adjacente, Virzea
Grande, a margem do rio Cuiabd. A nova realidade urbana tomou forma administrativa
formando o Aglomerado Urbano Cuiabd — Vérzea Grande, sendo sua criacio estabelecida
pela Lei Complementar Estadual n.® 028/93 e disposta pela Lei Complementar Estadual n.°
83/2001 (CUIABA, 2010b).

3.3 Recorte etario e temporal

Foi considerada como populagdo idosa todos aqueles que compdem a
populacdo de 60 anos e mais, tal como definido pelo marco legal da Politica Nacional do
Idoso e pelo Estatuto do Idoso (Lei 8.842, de 04 de janeiro de 1994).

Para o estudo da dinamica populacional, analisaram-se os idosos de 60 anos e
mais, residentes no municipio de Cuiabd nos anos censitarios de 1991, 2000 e 2010.

A andlise sobre as tendéncias do perfil etario foi feita a partir da populacdo de
60 anos e mais, residentes na cidade Cuiaba nos anos censitarios de 2000 e 2010 (dados
populacionais — IBGE) e por causa da mortalidade com os ébitos da populagdo com 60
anos e mais pelo local de residéncia nos periodos de 1999-2001 e 2009-2011.

Para a distribuicao socioespacial das taxas de mortalidade, foram considerados

obitos da populagdo de 60 anos e mais pelo local de residéncia no periodo de 2009-2011,
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georeferenciados segundo agrupamentos dos bairros na regido urbana do municipio, e a
populacdo na mesma idade residentes no ano censitdrio de 2010.

Como o intervalo etdrio que define a populacdo idosa € amplo e levando em
conta a heterogeneidade dessa populagdo, optou-se por desagregar esse segmento por idade
e sexo, observando os aspectos que os diferenciam nos seguintes grupos etdrios decenais:

60 a 69 anos, 70 a 79 e 80 e mais.

3.4 Fonte de dados

As fontes de dados usadas nesta investigacdo incluem, informacgdes sobre
aspectos fisicos e de grupos, estas varidveis tém a grande vantagem de serem facilmente
extraidas de dados de estatisticas vitais e censos demograficos.

A base de dados sobre a qual se apoia a metodologia ¢ formada por um
conjunto de varidveis secunddrias, originadas das informacdes do censo disponiveis no
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE e de dados primarios sobre 6bitos,
oriundos do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), disponibilizados pela
Secretaria Municipal de Saide de Cuiabd. Sendo assim, foram obtidos dados alfanuméricos
no formato de tabelas e dados espaciais.

Antes de prosseguir, ¢ importante considerar a evolucdo da cobertura e
qualidade dos dados sobre os 6bitos e populacionais nas ultimas décadas para o estado de
MT e capital.

Segundo estimativas elaboradas pela RIPSA (IDB 2012), a cobertura dos
registros de 6bitos de maiores de um ano de idade para em MT era de 63,4%; 89,5% e
92,0% nos anos de 1991, 2000 e 2010, respectivamente. Considerando tais estimativas,
seria temerdrio avaliar as tendéncias da mortalidade para MT a partir de 1990, ja que em
média as taxas de mortalidade por sexo e idade estariam subestimadas em 35%. Ou seja,
seriam subestimados também os possiveis ganhos nos riscos por idade entre 1990 e 2010.
Esse problema se torna ainda maior no caso de avaliacdo das taxas por causa de morte, pois
aos subregistros deveriam ser adicionadas as mortes com ma declaragdo de causa bdsica.

Entretanto, tais patamares de cobertura, ou subregistros, sdo obtidos através de

estimativas que podem variar substancialmente de acordo com o método utilizado. Segundo
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Paes (2007), a cobertura do registro de 6bitos no SIM ndo era tdo baixa em 1990, e ndo
apresentou evolucdo tdo marcante até o ano de 2000. Utilizando andlises comparativas
entre diversos métodos demogréficos, o autor estimou para 1990 cobertura dos ébitos de
populacdo com 5 anos ou mais em torno de 80% e 78% para homens e mulheres,
respectivamente. Para o ano de 2000 as estimativas foram de 86% para 6bitos masculinos e
de 82,6% para 6bitos femininos. Ou seja, uma melhora de cerca de 5 pontos percentuais
entre 1990 e 2000, contra 20 pontos percentuais nas estimativas da RIPSA (IDB, 2012).
Queiroz (2012) atualiza as estimativas para cobertura dos 6bitos acima de 5 anos de idade e
os resultados corroboram aqueles encontrados por Paes (2007) e pela RIPSA (IDB, 2012),
com cobertura em torno de 90% para os anos de 2000 e 2010.

Em relacdo a qualidade da informacdo por causa, a evolugdo € marcante. A
propor¢do de causas mal definidas entre os Obitos da populacdo com 60 ou mais, foi de
26,4%:; 20,9%:; 14,0% e 1,3% em torno dos anos de 1980, 1990, 2000 e 2010,
respectivamente.

Finalmente, em relacdo a declaracdo da idade, como as andlises basearam-se em
grandes grupos etérios (60 a 69; 70 a 79 e 80 anos ou mais), considera-se que as possiveis
inconsisténcias de atracao por digito ou elevacdo da idade declarada, mais comum entre os
mais velhos, ndo impactariam nas andlises empiricas elaboradas. Mesmo assim, as
interpretacdes dos resultados devem levar tais questdes em consideragdo. No mesmo
sentido, considerando que para dreas urbanas e capitais tanto a cobertura, quanto a
qualidade das informacgdes sdo muito melhores que para a média do pais ou dos estados,
ndo foi efetuada correcdo para subregistro dos 6bitos. Além de se tratar da regido mais
desenvolvida do estado, considera-se que qualquer correcdo em escala intraurbana para
Cuiab4 traria uma complexidade metodoldgica ndo justificavel em relagdo aos ganhos para
a andlise. Ou seja, entende-se que as correcOes possiveis ndo adicionariam informagdes
relevantes as questdes propostas nesse estudo, relativas a diferenciais e ndo a estimativas

precisas dos riscos propriamente ditos.
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3.5 Dinamica populacional e os idosos residentes no municipio de Cuiaba

A primeira parte do trabalho mostra a dindmica da populacdo idosa, que
consistiu em elaborar um banco das informacdes demogrificas sobre a populacdo do
municipio de Cuiaba. Para isso utilizaram-se as informagdes disponiveis no site do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) dos censos demogréficos para os anos de 1991,
2000 e 2010, categorizados pelas varidveis idade e sexo. Essas varidveis possibilitaram a
constru¢do de indicadores que subsidiaram a andlise geral da populacao

Para anélise geral da populacdo do municipio, tais dados facultaram construir e

avaliar os seguintes indicadores:

3.5.1 Taxa geométrica de crescimento anual (1991/2000 e 2001/2010):

Este indicador revela o ritmo de crescimento populacional no municipio Cuiaba
nos anos de 1991, 2000 e 2010. Os célculos de crescimento da populacdo foram realizados
pelo método geométrico: subtraiu-se 1 da raiz enésima da populacdo final (P¢), dividida
pela populacdo no comeco (P,) do periodo considerado, multiplicando-se o resultado por

100, sendo "n" igual ao numero de anos no periodo.

[

Para conhecer a propor¢do da populagdo total que reside na drea urbana de

RS

3.5.2 Grau de urbanizacao

Cuiab4 calculou-se o percentual da populacdo residente nessa area, nos anos de 1991, 2000

e 2010.

3.5.3 Populaciao total residente

Para esse célculo considerou-se o numero total de pessoas residentes no
municipio de Cuiabd, nos anos de 1991, 2000 e 2010. Categorizaram-se os dados por
quinquenios (0 a 4, 5 a9, ... 80 e mais anos). Esta informagdo expressa a magnitude do

contingente demogréfico de Cuiabd.
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3.5.4 Taxas de fecundidade total

Foram calculadas a partir do Método da Razdo P/F de WILLIAM BRASS
(BRASS; COALE, 1973) aos dados bésicos provenientes dos Censos Demograficos de
1991, 2000 e 2010. O método baseia-se em trés varidveis referentes a todas as mulheres
entre 15 a 49 anos na amostra do Censo: populagcdo feminina total residente no municipio
de Cuiabd na data do censo, segregada por grupos etdrios quinquenais (15 a 19, 20 a 24,
...45 a 49 anos; fecundidade corrente - nimero de filhos nascidos vivos nos udltimos 12
meses anteriores a data do censo, segregados por grupos de idade quinquenais da mulher e
fecundidade retrospectiva - nimero total de filhos nascidos vivos ou ndo até a data do

censo, segregados por grupos de idade quinquenais da mulher.

3.5.5 Estrutura etaria (piramides)

Representagdo grifica da composi¢do da populacdo do municipio de Cuiabd em
funcdo da idade e do sexo, nos anos de 1991, 2000 e 2010. O gréfico foi construido
marcando-se, na linha da ordenada (vertical), as idades da populacdo de zero até o limite
superior (80 e mais anos); na linha da abscissa (horizontal) os efetivos da populagdo, ou
seja, sua quantidade em cada grupo quinquenal de idades em percentagem, representando a

populacdo do sexo masculino de um lado da piramide e a do sexo feminino de outro.

3.5.6 Percentual da populacio residente por grandes grupos

Para esse célculo considerou o nimero total de pessoas residentes no municipio
de Cuiaba, nos anos de 1991, 2000 e 2010. Categorizou-se esta informacao considerando os
grupos de idades: grupo dos jovens até aos 14 anos; grupo dos adultos, dos 15 aos 59 anos e
o grupo dos idosos com 60 e mais anos, sua quantidade em cada grupo de idades em

percentagem.

3.5.7 Indice de envelhecimento

Neste cdlculo obteve-se a razdo entre os componentes etdrios extremos da
populacdo, representados por idosos e jovens, originando o nimero de pessoas de 60 e mais
anos de idade, para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade, da populacdo residente

no municipio de Cuiabd nos anos de 1991, 2000 e 2010.

49



3.5.8 Proporcao de idosos na populacao

Calculou-se a propor¢ao de pessoas de 60 e mais anos de idade, na participacao
do contingente populacional do municipio de Cuiabd, segundo sexo nos anos de 1991, 2000

e 2010. Este indicador reflete o ritmo de envelhecimento da populacao.

3.5.9 Razao de sexo da populacao idosa

Nuimero de homens para cada grupo de 100 mulheres, na populacdo de 60 a 69;
70 a 79 e 80 mais anos de idade residente no municipio Cuiabd, nos anos de 1991, 2000 e
2010. Neste cdlculo observa-se a relacdo quantitativa entre os sexos da seguinte forma: se
igual a 100, o nimero de homens e de mulheres se equivalem; acima de 100, ha

predominancia de homens e, abaixo, predominam-se as mulheres.

3.5.10 Razao de dependéncia

Para calcular a participacio relativa do contingente populacional
potencialmente inativo, que teoricamente deveria ser sustentado pela parcela da populagdao
potencialmente produtiva, obteve-se a razdo entre o segmento etdrio da populacdo definido
como economicamente dependente que sao os menores de 15 anos de idade e os de 60 e
mais anos de idade e o segmento etdrio considerado produtivo, os de 15 a 59 anos de idade,
na populacdo residente no municipio Cuiabd, nos anos de 1991, 2000 e 2010. A razdo de
dependéncia também foi calculada, separadamente, para as duas faixas etdrias identificadas

como populacio dependente.

3.6 Tratamentos dos registros de ébitos segundo residéncia na area urbana de

Cuiaba

Para os célculos dos indicadores de mortalidade foi utilizada a populacao
residente em Cuiaba obtida dos censos de 2000 e 2010 do IBGE, conforme disponibilizadas
pelo site do IBGE (http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/popul/default.asp?z=t&o=25&i=P).
As varidveis utilizadas além do ano foram idade e sexo.

A varidvel idade foi categorizada da seguinte forma: 60 e mais anos; 60 a 69

anos; 70 a 79 anos e 80 e mais anos de idade e a varidvel sexo, em feminino e masculino.
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Dados sobre 6bitos sdo oriundos do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM), disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude de Cuiabd. Este banco contém
dados de mortalidade da populagdo geral residente da drea urbana de Cuiabd nos periodos
de 2000 a 2011. Considerando que o denominador para os célculos das taxas foram os anos
censitdrios de 2000 e 2010, agruparam-se os obitos em dois triénios: 2000-2002 e 2009-
2011, para o triénio 2000-2002 foi aplicada a média ponderada, com os seguintes pesos:
2,0; 1,5 e 0,5, procurando atenuar as possiveis flutuacdes aleatdrias nos 6bitos e a média
aritmética para o triénio 2009-2011. Para essa adequacdo realizou-se uma andlise
preliminar das varidveis de interesse no banco organizando-o de maneira que evitasse o

maximo de perdas das informagdes primarias.

3.6.1 Organizaciao do banco de dados

Para atingir as defini¢des da base de dados € necessario que o processo iterativo
dos formatos dos registros de entrada de dados e das possiveis informacdes de saida esteja
relacionado de modo satisfatorio. Para que haja possibilidade de proceder a comparacio
entre o endereco de entrada e o da base de dados disponivel, € importante que esta entrada
esteja padronizada.

Deste modo, o banco original com as informac¢des de mortalidade da Secretaria
Municipal de Satde de Cuiaba foi organizado de acordo com as varidveis de interesse. No
Quadro 1, sdo mostradas as varidveis de interesse constantes no banco de dados original e a
recodificacdo das mesmas para o banco de dados da pesquisa. Houve necessidade de fazer
nova categorizacao da idade, das causas bdsicas de morte, corre¢do e adequacdo dos nomes

dos bairros para a utilizagdo do arquivo digital de limites dos bairros.

3.6.2 Recodificacao das variaveis

A varidvel IDADE no banco original compunha-se de trés digitos no campo,
onde o primeiro era uma classificacdo para os dois ultimos digitos que correspondiam ao
tempo de vida (exemplo no Quadro 2). A varidvel recodificada em cinco categorias: a
categoria IDADE_COD, apresentando anos completos (60, 61... mais de 100 anos); FAIXA
ETARIA, a idade categorizada em faixas etdrias quinquenais (60 a 64, 65 a 69, 70 a 74, 75
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a 79 e 80 e mais anos de idade); FAIXA ETARIA 2, a idade categorizada em faixas etdrias
decenais até 100 e mais anos (60 a 69, 70 a 79, 80 a 89, 90 a 99 e 100 e mais anos); FAIXA
ETARIA 3, a idade categorizada em faixas etdrias decenais até 80 e mais anos (60 a 69, 70
a 79, 80 e mais anos) e IDOSOS, a idade categorizada em SIM para as idades de 60 e mais
anos e NAO para as idades menores 60 anos.

Na varidvel BAIRES observaram-se varios problemas de digitacdo ou falta de
dados nos campos referentes ao endereco. Para minimizar as perdas nessa varidvel, foi
necessdrio utilizar as varidveis ENDRES, NUMRES, COMPLRES e CEP, procurando
resgatar o maximo dos dados dos enderecos e dessa forma obter a localiza¢do correta dos
bairros. Também foram utilizadas as publicacdes sobre composi¢cdo dos bairros e
logradouros da Prefeitura Municipal de Cuiabd (CUIABA, 2010c; 2010d) e o site dos
Correios (http://www.buscacep.correios.com.br/) para buscar o endereco pelo CEP, quando
no banco sé constava o CEP como op¢do de endereco. Dessa forma, a varidvel recodificada
BAIRRO_CORRIGIDO, mantém dados completos dos bairros, com uma perda de dados

georreferenciados de 5% para a populacio idosa (Quadro 3).
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QUADRO 1 - Varidveis do banco de dados do SIM e a recodificag¢do para o
banco de dados da pesquisa

N do Nome do Campo no Banco| Recodificacido no Bancode | Dados complementares no Banco
ome €o campo de Dados Original Dados da pesquisa de Dados Original
Data do ébito DTOBITO ANO OBITO
IDADE_COD
FAIXA ETARIA
Idade IDADE FAIXA ETARIA 2
FAIXA ETARIA 3
IDOSOS (Sin/Nao)
Sexo SEXO
Lo Rua,
gradouro. (Rua RES
praga, avenida, etc.)
Numero da resiencia NUMRES
Dados registrados: quadra, n°. da
casa, Distrito, Km, telefone, lote,
Cor.nplen.)ento da COMPLRES bairro, apto, sitio, grilo,
residencia condominio, casa comercial, bloco,
edificio, Centro Integrado de
Apoio
Cédigo de
Enderecamento Postal CEP
Bairro / Distrito BAIRES BAIRRO_CORRIGIDO

Causa bdsica de morte

CAUSABAS

CAPITULO_CAUSA
GRUPO_CAUSA
CATEGORIA_CAUSA

CAUSA DA MORTE (Demais
causas)

Fonte: Banco de Informacdes de Mortalidade da Secretaria Municipal de Satide de Cuiaba (Elaboracéo propria).

53




QUADRO 2 - Apresentacdo da varidvel Idade no banco de dados do SIM

Idade | Classificacdo do primeiro digito | Classificacio dos dois ultimos digitos
010 0 = minuto 10 minutos de vida
103 1 =hora 03 hora de vida
212 2 =dia 12 dias de vida
303 3 =més 03 meses de vida
401 4 = ano 01 anos de vida
501 5 =100 anos 101 anos de vida

Fonte: Banco de Informagdes de Mortalidade da Secretaria Municipal de Sadde de Cuiabd

(Elaboracgio prépria).

QUADRO 3 - Adequacdo dos registros de endereco do banco de dados do SIM, Cuiaba,

2000 a 2011
Informacées do banco SIM Obitos

Total de 6bitos no banco SIM (2000 a 2011) 33690
Obitos de 60 e mais anos (2000 a 2011) 16764
Total de registros sem endereco completo 4500
Obitos sem registros de bairros para idoso 1891
Obitos sem registros de bairros para nio idoso 2609
Obitos com endere¢os recuperados para os idosos 933
Total de registros com endereco georreferenciados para a populacdo idosa 15921
Total de registros selecionados para o periodo de 2000-2002 e 2009-11 8150
Total de obitos selecionados para o periodo — 2009-11 4693

843

Perda de dados para a populagdo idosa

Fonte: Banco de Informacdes de Mortalidade da Secretaria Municipal de Saide de Cuiab4 (Elaboracdo prépria).

Quanto a varidvel CAUSABAS, causa basica de morte, esta foi recodificada

dando origem a cinco categorias agrupadas segundo os capitulos, os grupos e categorias da

Classificacdo Internacional de Doengas — CID-10 da Secretaria de Vigilancia em

Saude do

Ministério da Saude/MS, disponivel no site do Departamento de Informaética do

DATASUS/MS. Estas informagdes foram estratificadas conforme o Quadro 4.
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QUADRUO 4 - Descri¢do da recodificagdo da varidvel causa bdsica de morte
CAUSABAS), do banco SIM, Cuiabd, 2000 a 2011

Variaveis recodificadas Causa do 6bito - CID-10

CAPITULO_CAUSA 22 Capitulos

GRUPO_CAUSA 264 Grupos

CATEGORIA_CAUSA 2045 Categorias

Capitulos: I, 11, 1V, VI, IX, X, XI, XIV, XVIII, XX e demais
causas.

CAUSA DA MORTE

Composto por dez categorias de causas: “Diabetes mellitus”,
“Doencas cerebrovasculares”, “Doencas cronicas das vias aéreas
inferiores”, “Doencas hipertensivas”, “Doengas isquémicas do
GRUPO 2 coracdo”, “Influenza (gripe) e pneumonia”, “Neoplasias da mama”,
”Neoplasias do aparelho respiratério e dos 6rgdos intratoracicos
(cancer de pulmao)”, “Neoplasias dos o6rgdos genitais masculinos”
e “Outras doengas”.

Fonte: Banco de Informacdes de Mortalidade da Secretaria Municipal de Satide de Cuiaba (Elaborag@o prépria).

Para analise geral da mortalidade da populacdo idosa de Cuiabd, com exce¢ado
da categoria Grupo 2, os demais dados possibilitaram construir e avaliar os indicadores de
mortalidade, segundo sexo (masculino e feminino), grupos etarios (60 a 69, 70 a 79, 80 e

mais anos) e periodo (2000 e 2010).

3.7 Calculo dos Indicadores de Mortalidade

Os indicadores de mortalidade podem ser definidos como relacdio entre
frequéncias absolutas de 6bitos (numerador) e nimero de sujeitos expostos ao risco de
morrer (denominador). Para o cdlculo das taxas, multiplica-se o resultado por uma
constante, um nimero multiplo de 10 (1.000, 10.000... 1.000.000), que constitui a base do
coeficiente (LAURENTI, 1987; ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006). Neste estudo
foi utilizado a constante 10.000 para os cdlculos das taxas em nivel de cidade e 1.000 para
os cdlculos em nivel de bairros. Portanto, coeficiente ou taxa estima uma probabilidade ou

determinado risco, num determinado tempo e espaco (LAURENTI, 1987).
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3.7.1 Indicadores

e Mortalidade proporcional por grupos de causas:
Este indicador mediu a participagdo relativa dos principais grupos de causas de morte no
total de Obitos com causa definida na populacdo idosa residente em Cuiabd, por sexo e
grupos etarios no periodo de 2000 e 2010.

e Taxa de mortalidade por grupos de causas:
Este calculo estimou o risco de morte pelos principais grupos de causas, por 10 mil
habitantes na faixa etaria de 60 e mais anos, residente em Cuiabd, por sexo e grupos etarios

no periodo de 2000 e 2010.
3.8 As unidades espaciais de analise — agrupamento dos bairros (Cluster)

3.8.1 Analise Multivariada

Segundo Hair Jr. et al. (2005, p. 26), a analise multivariada, “refere-se a todos
os métodos estatisticos que simultaneamente analisam multiplas medidas sobre cada
individuo ou objeto sob investigacdo”. Dos métodos existentes, o presente trabalho aplicou
a andlise fatorial e a andlise de agrupamentos (cluster). Toda a andlise multivariada foi

realizada utilizando-se o software PASW Statistics 18 (SPSS Statistics).

3.8.2 Analise Fatorial

O procedimento analitico constituiu de trés etapas: 1) a utilizacdo da andlise
fatorial, que teve como objetivo gerar fatores que representassem os diferentes aspectos que
influenciam a desigualdade social dos bairros, ou seja, resumir a informag¢do contida nas
varidveis originais que classificaram a desigualdade social, em um conjunto menor de
novas varidveis estatisticas (fatores) com uma perda minima de informacao; 2) a construcao
do Contexto Socioecondmico, que, por sua vez, possibilitou identificar as diferencas sociais
nos bairros de Cuiabd; 3) a andlise de agrupamento, para formar grupos de bairros
homogéneos, segundo os fatores calculados na andlise fatorial. Esta etapa permitiu
identificar o nimero de bairros que compdem cada grupo.

A escolha das varidveis visou delimitar os bairros cuiabanos segundo a

desigualdade social, permitindo a utilizacdo de indicadores sobre as caracteristicas da
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renda, educacgdo, estrutura dos domicilios e do seu entorno. As informagdes coletadas tais
como aparecem no Censo Demografico de 2010 disponiveis no site do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) permitiram a constru¢do das varidveis (descritas abaixo)
que foram processadas tomando-se como unidade de andlise cada um dos 118 bairros de
Cuiabd existentes em 2010. Todas as varidveis sdo derivadas das informacdes agregadas
por setor censitario.

Organizou-se uma tabela de compatibilizagdo dos setores com os bairros. A
tabela dos setores possui 509 registros e a dos bairros118. Em seguida organizaram-se os
dados alfanuméricos, criando uma tabela de dados com informagdes agregadas no nivel do
bairro originando uma matriz da ordem 18 X 118 (18 varidveis e 118 registros).

A seguir sdo descritas as varidveis utilizadas para compor o conjunto sobre o
qual se aplicou a andlise fatorial e elas sdo apresentadas de acordo com a abreviatura com

que foram criadas na tabela de dados.

3.8.3 Dados Sociais e Economicos

Dados sobre a situacdo socioecondmica dos idosos residentes em Cuiabd sdo
fundamentais para caracterizacdo do ambiente e contexto em que estdo submetidos os
idosos residentes na area urbana de Cuiaba. Foram realizadas analises exploratdrias para
escolher as varidveis que melhor explicassem o padrio da mortalidade. As varidveis
utilizadas, com informacdes agregadas no nivel do setor censitirio e do bairro, sdo
informacdes sobre o entorno do domicilio, caracteristicas dos domicilios e moradores,

renda e alfabetizacao.

3.8.3.1 Variaveis do Entorno do domicilio

O Censo Demogrifico 2010 apresenta detalhamento sobre caracteristicas
urbanisticas do entorno dos domicilios. A escolha de algumas varidveis desta dimensdao
torna-se relevante, uma vez que o detalhamento apresentado é inédito e cobre aspectos
importantes da infraestrutura urbana, com destaque para duas dimensdes significativas- a
circulacio e o meio ambiente. Assim, das varidveis disponiveis no censo foram

selecionadas as seguintes caracteristicas urbanisticas: arborizagdo nos logradouros publicos,
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lixo acumulado em vias publicas e esgoto a céu aberto. Tais informacdes permitem
contextualizar a qualidade das condi¢des de moradia da populagdo.

1. Perc_arbo: Indica a propor¢ao de domicilio em que na face ou na sua face
confrontante ou no canteiro central existia arborizacdo, ou seja, existia arvore ao longo da
calgada/passeio e/ou em canteiro que divida pistas de um mesmo logradouro, mesmo que
apenas em parte.

2. Perc_esgot: Indica a propor¢do de domicilio em que na face ou na sua face
confrontante existia vala, corrego ou corpo d’agua onde habitualmente ocorria langamento
de esgoto doméstico; ou valeta, por onde escorria, na superficie, o esgoto doméstico a céu
aberto.

3. Perc_lixo: Indica a proporcdo de domicilio em que na face ou na sua

confrontante existia local de depdsito e actimulo de lixo.

3.8.3.2 Variavel renda

Obtida da seguinte forma: somou-se a renda dos domicilios de cada bairro e
dividiu-se pelo total de pessoas residentes no bairro, obteve-se entdo a média per capita de
rendimentos por bairro, que foi dividida pelo saldrio minino corrente em 2010, que era de
R$ 510,00, alcancando assim o nimero médio de saldario minimo per capita por bairro.

4. Percapita: Indica a média de saldrio minimo per capita para cada bairro.

3.8.3.3 Variaveis das caracteristicas dos domicilios

Nestas varidveis consideraram-se moradores de domicilios permanentes.

5. PMAgRedGer: Proporcao de moradores que residem em domicilio ligado a
uma rede geral de distribui¢do de dgua tratada.

6. PMEsgInadq: Proporcio de moradores que residem em domicilio cuja
canalizacdo das dguas servidas e dos dejetos, proveniente do banheiro ou sanitdrio, ndao
estava ligada a um sistema de coleta que os conduzia a um desaguadouro geral da area,
regido ou municipio, mesmo que o sistema nao dispusesse de estacdo de tratamento da

matéria esgotada (fossa séptica, fossa rudimentar, vala, rio, lago ou mar, outro)
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7. PMSColeLixo: Proporcido de moradores que residem em domicilio que ndo
dispunha de servico de coleta de lixo.

8. PMSBanh: Propor¢do de moradores que residem em domicilio que ndo
dispunha de chuveiro (ou banheira) e vaso sanitdrio (ou privada) e de uso exclusivo dos
moradores, inclusive os localizados no terreno ou na propriedade.

9. PM1Ban: Proporcio de moradores que residem em domicilio com um
banheiro, de uso exclusivo dos moradores, existente no domicilio.

10. PM2Ban: Propor¢cdo de moradores que residem em domicilio com dois
banheiros, de uso exclusivo dos moradores, existentes no domicilio.

11. PM3Ban: Propor¢do de moradores que residem em domicilio com trés
banheiros, de uso exclusivo dos moradores, existentes no domicilio.

12. PM4Ban: Propor¢cdo de moradores que residem em domicilio com quatro

banheiros, de uso exclusivo dos moradores, existentes no domicilio.

3.8.3.4 Variaveis das caracteristicas dos moradores

Consideraram-se moradores de domicilios permanentes e a aglomeragcdo de
pessoas num mesmo ambiente.

13. PDom4Mor: Proporc¢ao de domicilio com quatro moradores.

14. PDom4a6Mor: Proporcao de domicilio com quatro a sete moradores.

15. PDom7Mor_mais: Propor¢do de domicilio com sete moradores e mais.

3.8.3.5 Variavel alfabetizacao

Esta varidvel considerou como alfabetizada a pessoa capaz de ler e escrever um
bilhete simples no idioma que conhecesse.

Nao foi possivel utilizar a varidvel “Instru¢do” porque no momento do estudo
somente estavam disponiveis os dados relativos a amostra e estes ndo permitem analise por
microdreas.

16. PAIfS14mais: Propor¢ao de pessoas alfabetizadas na faixa etdria de cinco a

quatorze anos de idade.
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17. PAIf1559mais: Propor¢do de pessoas alfabetizadas na faixa etdria de
quinze a cinquenta e nove anos de idade.
18. PAIf60mais: Proporcao de pessoas alfabetizadas na faixa etdria de sessenta

e mais anos de idade.

3.8.4 Procedimentos para a analise fatorial

A primeira etapa constou da selecdo das varidveis de interesse pela andlise
fatorial. Segundo Hair Jr. et al. (2005) a andlise fatorial trata-se de uma técnica estatistica
multivariada que, a partir da estrutura de dependéncia existente entre as varidveis de
interesse (em geral representada pelas correlagdes ou covariancias entre essas variaveis),
possibilita a criacio de um conjunto menor de varidveis (varidveis latentes, ou fatores)
obtidas como funcdo das varidveis originais sem perda de informacgdo. Isto €, a andlise
fatorial € uma técnica estatistica que define um nimero pequeno de fatores (dimensdes nao-
observéveis), com o propodsito de representar relacdes complexas entre conjuntos de
varidveis.

Portanto, a andlise fatorial evidencia a inter-relacio dessas varidveis,
agrupando-as. Além de que, possibilita saber o quanto cada fator associa-se a cada variavel
e 0 quanto o conjunto de fatores explica a variabilidade geral dos dados originais. A analise
fatorial bem sucedida possibilita trabalhar com um nimero reduzido de varidveis sem uma
perda muito grande de informacgdes, dado que cada um desses fatores pode representar uma
caracteristica subjacente aos dados (HAIR JR. et al., 2005).

As etapas desenvolvidas nesta andlise fatorial foram: (1) célculo da matriz de
correlagdo de todas as varidveis, para atender os objetivos especificos de agrupamento de
variaveis; (2) determinagdo do nimero de varidveis e extragdo dos fatores; (3) rotacdo dos
fatores, transformando-os com a finalidade de facilitar a sua interpretacdo; (4) cdlculo dos
escores fatoriais utilizados para a formacdo de grupos homogéneos de observagdes
(clusters), que permitiram o agrupamento dos bairros de acordo com a similaridade entre as

variaveis.
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Dado que um dos objetivos da andlise fatorial é obter fatores que permitam
explicar as correlagdes entre varidveis, Hair Jr. et al. (2005) destacam que estas varidveis
devem estar correlacionadas entre si para o modelo ser apropriado.

Desta forma o primeiro passo foi examinar as correlagdes, identificando as
varidveis que sdo estatisticamente significativas. Apds revisd-las e avalid-las, foram
destacadas 12 varidveis utilizadas para compor o conjunto sobre o qual se aplicou a andlise
fatorial. Sdo elas:

. Perc_arbo (X))

. Perc_esgot (X>)

. Perc_lixo (X3)

. Percapita (Xy)

. PMAgRedGer (X5)
. PMEsglnadq (Xg)

. PMSBanh (X7)

. PMSColeLixo (Xg)
. PM3Ban (Xy)

10. PM4Ban (X;¢)

11. PDom4a7Mor (X;;)
12. PAIf60mais (X;2)

O o0 39 O B Bk~ WD =

O exame da matriz de correlagdo indicou que 41 das 66 correlagoes (62%) sao
significativas ao nivel de 1% (valores destacados em negrito na tabela 1). Mostrando uma

base adequada para a andlise fatorial, tanto para uma base geral quanto para cada varidvel
(Tabela 1).
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TABELA 1 - Avaliacao da adequagdo da andlise fatorial: correlacdes entre varidveis

Correlacio entre variaveis

Variavel
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
X ; Perc_arbo 1,00 -0,12 -0,15 0,56 007 -0,14 -0,21 -0,17 0,52 046 -0,38 0,37
X, Perc_esgot 1,00 046 -0,32 -0,01 0,14 024 004 -0,39 -030 0,26 -0,40
X ; Perc_lixo 1,00 -0,22 -0,12 0,27 022 0,15 -021 -020 0,15 -0,12
X 4 percapita 1,00 0,09 -0,18 -0,38 -0,22 085 0,82 -0,51 047
X5 PMAgRedGer 1,00 -0,22 -0,36 -0,68 0,14 0,10 0,14 0,17
X ¢ PMEsgInadq 1,00 0,22 0,12 -0,17 -0,15 0,16 -0,21
X ; PMSBanh 1,00 0,18 -0,38 -0,28 0,26 -0,40
X ¢ PMSColeLixo 1,00 -0,21 -0,19 -0,01 -0,25
X 9 PM3Ban 1,00 0,77 -0,29 043
X ;0 PM4Ban 1,00  -0,20 0,32
X ;; PDom7Mor_mais 1,00 -0,46

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboracdo prépria).

3.8.5 Teste de esfericidade de Bartlett

Para que o modelo de anélise fatorial pudesse ser ajustado, foi verificado se as
varidveis estavam correlacionadas entre si e se havia significincia geral da matriz de
correlagdo, utilizando para isso o teste de esfericidade de Bartlett. Este é baseado na
distribuicdo estatistica de Qui-quadrado que testa a hipétese nula de que a matriz de
correlagdo € uma matriz identidade, isto € ndo ha correlacdo entre as varidveis, valores de
significancia maiores que 0,1 indicam que os dados ndo sdo adequados para o tratamento
com o método em questdo, ja valores menores que 0,1 permitem rejeitar a hipotese nula
(HAIR JR. et al., 2005).

Assim € possivel verificar se os dados estavam consistentes para a realizacdo da
andlise fatorial, pois varidveis pouco relacionadas com as demais tendem a apresentar baixa
proporcdo da variancia explicada pelos fatores. O teste estatistico de esfericidade de
Bartlett com valor de 653,731 indicou a rejeicdo da hipétese de matriz identidade, as
correlagdes foram significantes no nivel 0,000 o que possibilita a adequacdo do método de

andlise fatorial para o tratamento dos dados (Tabela 2).

3.8.6 Medida de Adequacao da Amostra (MSA) de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)

O préximo passo foi verificar a adequacgdo da andlise fatorial através da medida
de adequacdo da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), medida representada por um

indice (MSA), que compara os valores dos coeficientes de correlagdo observados com os
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valores dos coeficientes de correlacdo parcial, ou seja, indica o grau de ajuste dos dados a
andlise fatorial.

Valores altos (entre 0,5 e 1,0) indicam que a andlise fatorial é perfeitamente
adequada para o tratamento de dados, enquanto que valores baixos (abaixo de 0,5) indicam
que a andlise fatorial pode ser inadequada a andlise. Portanto é uma medida de
homogeneidade de varidveis em que se quantifica o grau de intercorrelagdes entre as
variaveis (HAIR JR. et al., 2005).

A medida de adequagdo da amostra (MSA), neste caso, quantificou o grau de
intercorrelacdes entre as varidveis e a adequagdo da andlise fatorial com um valor MSA de

0,716, sendo assim o conjunto reduzido de varidveis atende coletivamente a base necessaria

de adequacdo (Tabela 2).

TABELA 2 - Teste de KMO e Bartlett

Adequacdo da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0,716
Teste de Bartlett Teste de Qui Quadrado 653,731
Significancia 0,000

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboracédo prépria).

3.8.7 As comunalidades

Confirmada a adequacdo da anélise fatorial obteve-se as informagdes quanto a
comunalidades, que sdo indices atribuidos as varidveis originais que expressam (em
porcentagem) o quanto da variabilidade de cada varidvel é explicada pelo modelo de
andlise fatorial. Quanto maior a comunalidade maior serd o poder de explicacdo da
variavel, usualmente o valor minimo aceitavel é de 0,5 e com um valor abaixo deste a
varidvel deve ser excluida e a anélise fatorial deve ser feita novamente. Hair Jr. et al. (2005)
discutem que o ideal € que a porcentagem de varidncia de cada varidvel explicada pelos
fatores comuns seja superior a 50% em todos os casos.

A Tabela 3 apresenta as comunalidades. A varidvel que € melhor explicada
pelos fatores € a Percapita (rendimento per capita no bairro - aproximadamente 90%) e as

piores foram a PMEsglnadq (rede de 4gua e esgoto inadequado - 35%) e a PMSBanh

(propor¢ao de moradores em domicilios sem banheiro exclusivo - 47%). Quanto mais
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proximos de um estiverem as comunalidades, melhor serd o ajuste da anélise fatorial. Neste
caso Hair Jr. et al. (2005), sugerem que as varidveis com valor menor que 0,5 sejam
eliminadas da analise. Mas estas duas ultimas varidveis foram mantidas no modelo mesmo

sendo menores que 0,5 por apresentarem significAncia na matriz de correlacdo (Tabela 1).

TABELA 3 — Comunalidade — percentual da variacao total de cada varidvel que é
“explicada” pelos fatores

Varidveis Comunalidade
Prop. de domic. com 4rvore ao longo do seu entorno. 0,54
Prop. de domic. com esgoto doméstico a céu aberto no seu entorno 0,68
Prop. de domic. com local de depdsito e actumulo de lixo no seu entorno 0,74
Média de salario minimo per capita para cada bairro. 0,90
Prop. de moradores de domic. ligado a rede geral de dgua tratada 0,87
Prop. de moradores com rede de dgua e esgoto inadequado 0,35
Prop. de moradores de domic.sem banheiros 0,47
Prop. de moradores de domic. sem servico de coleta de lixo 0,73
Prop. de moradores de domic.com trés banheiros 0,85
Prop. de moradores de domic.com quatro banheiros 0,85
Prop. de domic. com quatro a sete moradores. 0,75
Prop. de pessoas de 60 e mais anos alfabetizadas 0,66

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria).

3.8.8 Extracao dos fatores

Os fatores explicam parte da variabilidade total dos dados, pela soma das
variancias das varidveis originais. Varidveis que apresentam maior variabilidade (variancia)
podem ser predominantes na constru¢do dos fatores, desta forma, mascarando,
ocasionalmente, a presenca de varidveis com menor variabilidade. A recomendacdo é
trabalhar com as varidveis padronizadas, cujas varidncias sdo iguais a um e cujas
covariancias correspondem as correlacdes entre as varidveis originais (HAIR JR. et al.,
2005).

Utilizou-se o método baseado na andlise de componentes principais, que
apresenta a vantagem da nao pressuposi¢do da normalidade das varidveis envolvidas. Nessa
técnica os fatores sdo obtidos a partir de uma decomposicdo da matriz de correlacdo (ou de

covariancia). Como resultado dessa decomposicdo obtém-se as cargas fatoriais, que
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indicam o quanto cada varidvel estd associada a cada fator e os autovalores associados a
cada um dos fatores envolvidos.

O método dos componentes principais transforma o conjunto de varidveis
correlacionadas num conjunto de varidveis independentes, destacando a importincia de
cada componente e a possibilidade do uso dos autovalores para auxiliar na selecdo do
nimero de fatores. Optou-se por escolher o critério da raiz latente (autovalores), que
segundo Hair Jr. et al. (2005) segue o raciocinio de que qualquer fator individual deve
explicar a variancia de pelo menos uma varidvel se o0 mesmo hd de ser mantido para
interpretacdo. Apenas os autovalores maiores que 1 sdo considerados significativos, os de
valores menores que 1 sdo considerados insignificantes e descartados.

Nesta etapa determinou-se o numero de fatores necessarios para representar o
conjunto de varidveis. Para a escolha desses fatores, partiu-se do nimero de autovalores da
matriz de correlacdo maiores do que 1, uma vez que um autovalor pequeno indica pequena
contribuicao do fator na explicacdo das variacdes originais.

A Tabela 4 apresenta informacdes sobre os possiveis fatores e seu poder
explanatdrio relativo expresso por seus autovalores. A escolha desses fatores deu-se a partir
do ndmero de autovalores da matriz de correlacdo maiores que 1,0, uma vez que um
autovalor pequeno indica pequena contribuicdo do fator na explicacdo das variacdes das
varidveis originais. No modelo final ajustado obteve-se quatro fatores, que conjuntamente

explicam 69,9% da variancia total dos indicadores.
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TABELA 4 — Percentual de explicacdo da variancia total dos dados, pelos fatores obtidos
na andlise fatorial utilizando o método dos componentes principais

Fator Autovalor %.)Ade. % cumflAlati.v 0 Autovalor %.)Ade. % Clll‘nl.l}ati.VO
variancia da variancia variancia da variancia
1 43 35,9 35,9 43 35,9 35,9
2 1,7 14,5 50,4 1,7 14,5 50,4
3 1,3 10,9 61,3 1,3 10,9 61,3
4 1,0 8,6 69,9 1,0 8,6 69,9
5 0,9 7,2 77,0
6 0,8 6,3 83,3
7 0,6 5,3 88,6
8 0,5 4,1 92,7
9 0,3 2,8 95,6
10 0,2 1,9 97,5
11 0,2 1,8 99,3
12 0,1 0,7 100,0

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboracgdo prépria).
3.8.9 Interpretacao dos fatores

Hair Jr. et al. (2005) sugerem trés passos para a interpretacao dos fatores.

Primeiro passo, analisar as cargas fatoriais de cada varidvel em relacdo aos
componentes extraidos. A carga fatorial € o meio de interpretar o papel que cada varidvel
tem na defini¢do de cada fator, sendo esta a correlacdo de cada varidvel com o fator. As
cargas indicam o grau de correspondéncia entre a varidvel e o fator, sendo, que cargas
maiores fazem a varidvel representativa do fator e para evitar o problema de
indeterminacdo entre varidveis e fatores a mesma varidvel ndo pode contribuir para
constru¢do de fatores distintos.

Com o objetivo de facilitar visualizacdo da relacdo entre as varidveis
observadas e os fatores extraidos o segundo passo foi empregar um método rotacional para
conseguir solucdes fatoriais mais simples e significativas.

Hair Jr. et al. (2005) destacam que a rotagdo dos fatores melhora a
interpretacdo, reduzindo algumas das ambiguidades que frequentemente acompanham
solugdes de fatores ndo-rotacionais.

Terceiro, a necessidade de refazer as andlises partindo do estagio de extracdo, e

realizando de nova interpretacao.
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3.8.10 Determinaciao do niimero de fatores

Na segunda etapa da andlise fatorial, procedeu-se a extracdo dos fatores. A
técnica da extracdo € projetada para maximizar fontes independentes de variancia na matriz
de correlacdo. Hair Jr. et al. (2005) salientam que a escolha do niimero de fatores é uma das
tarefas mais importantes de uma andlise fatorial. Deve-se cuidar para ndo optar por um
nimero muito reduzido, pois, pode nao ser possivel identificar estruturas importantes
existentes nos dados; da mesma forma, se o nimero é excessivo, podera haver problemas
de interpretacdo dos fatores, e € justamente ai que estd a dificuldade do método da andlise
fatorial. Uma vez que para um mesmo conjunto de varidveis € provdvel que se encontre um
inimero conjunto de fatores que descreve muito bem o comportamento dos dados. As
cargas fatoriais possibilitam a interpretacdo dos fatores, que expressam as covariancias
entre cada fator e as varidveis originais.

A partir dos resultados da Tabela 4, foi possivel obter quatro fatores, que
expressam as dimensdes apresentadas e que correspondem as combinagdes lineares das
varidveis originais. Dessa forma, para cada um dos 118 bairros foi possivel sintetizar a
maior parte das informacgdes contidas nas 12 varidveis originais em apenas quatro fatores,

mantidos com valor superior a 1.

3.8.11 Rotacao dos fatores

Neste estudo foi empregado o método de rotagdo ortogonal Varimax, método
de rotacdo que miniminiza o nimero de varidveis que cada agrupamento terd, simplificando
a interpretacdo dos fatores.

A rotacao dos fatores proporcionou uma estrutura mais simples, uma matriz de
cargas fatoriais mais identificidveis com relacdo a natureza das varidveis observadas,
facilitando a visualizagcdo da relag@o entre as varidveis observadas e os fatores extraidos.

A rotacdo afeta o percentual da variancia total explicada pelos fatores, porém
ndo afeta o percentual da variancia total explicada pelo conjunto de fatores.

A carga fatorial € a correlacdo da varidvel e do fator. Hair Jr. et al. (2005)
sugerem que a carga deve exceder 0,70 para que o fator explique 50% da variancia.

Contudo, neste estudo foram consideradas varidveis que contribuiram com valores
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préximos a 0,70, por explicarem melhor o modelo no contexto das varidveis. Foi o caso da
varidvel Perc_arbo, que possui carga 0,63. As varidveis PMEsglnadq e PMSColeLixo
foram excluidas do conjunto por apresentarem carga muito baixa, totalizando 10 varidveis

socioecondmicas.

A Tabela 5 apresenta as cargas fatoriais. Destacam-se em negrito todos os
valores superiores ou iguais a 70%. Na solu¢do ndo rotacionada, o primeiro fator explica
trés varidveis (X4, Xo € Xj0) € é um fator geral, em que cada varidvel tem uma carga alta; o
segundo fator se associa a duas varidveis (X5 e Xg) e as cargas do terceiro e quarto fatores
ndo mostraram significantes; isso dificulta a identificacdo de estruturas de dependéncia e a

interpretacdo menos significativa (HAIR JR. et al., 2005).

TABELA 5 - Cargas fatoriais para uma solu¢@o com trés fatores, sem rotacio e

rotacionado
Fatores

Item Solucio nao rotacionada Solucao apds rotacdo Varimax

1 0 2 T3 4 1 2 3 4
X, Perc_arbo 0,64 0,17 0,29 -0,13 0,63 0,06 -0,37 0,09
X, Perc_esgot -0,52 -0,13 057 -0,26 -0,24 0,10 0,20 0,75
X ;Perc_lixo -0,40 0,12 0,63 -041 -0,10 -0,10 0,01 0,85
X, percapita 0,89 0,21 0,25 0,09 0,88 0,06 -0,33 -0,13
X s PMAgRedGer 0,28 -0,88 0,10 -0,04 0,02 0,93 -0,03 -0,06
X PMEsgInadq -0,35 0,24 040 0,14 0,05 -0,26 0,36 0,39
X, PMSBanh -0,57 0,25 0,16 0,25 -0,20 -0,37 049 024
X ¢ PMSColeLixo -0,36 0,75 -0,21 0,01 -0,17 -0,84 0,04 0,00
X, PM3Ban 0,84 0,14 024 0,24 0,87 0,11 -0,18 -0,20
X ;0 PM4Ban 0,76 0,15 0,31 0,38 0,90 0,09 -0,01 -0,17
X ;; PDomd4a7Mor_mais -0,53 -0,38 0,18 0,54 -0,23 0,23 0,80 0,06
X ;, PAIf60mais 0,67 0,00 -0,13 -044 0,29 0,17 -0,73 -0,14

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria).

No modelo inicial, levaram-se em consideracdo 12 varidveis, sendo retiradas
aquelas que menos contribuiam para a formagdo dos fatores, isto €, que representavam
cargas fatoriais menores que 0,60, indicando que menos de 60% das variacdes da varidvel
poderiam ser explicadas ou atribuidas a um dos fatores. As varidveis retiradas do modelo

apés a rotacdo Varimax foram PMEsglnadq e PMSBanh. No modelo final ajustado,
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formando quatro fatores, permaneceram 10 das varidveis iniciais, as quais representam
diferentes aspectos que influenciam as condi¢des socioecondmicas da populacao.

Ao observar as cargas obtidas apds uma rotagdo ortogonal (Varimax), conclui
que:

e As varidveis Xy, X9 € X;p predominam na definicdo do fator 1 com valores

maiores que 0,70 e a varidvel X;, com valor préximo a 0,70;

e Xse Xgpredominam na definicao do fator 2;

e X;; e X;; predominam no fator 3 e

e As varidveis X, e X3 predominam no fator 4.

Ap6s a rotacdo, os quatro fatores foram compostos conforme o Quadro 5. As
varidveis com cargas maiores influenciaram o rétulo para representar os fatores.

A distribuigdo geografica dos bairros de acordo com cada fator pode ser

observada no Apéndice 1.
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QUADRO 5 - Composic¢ao dos fatores extraidos, Cuiabd, MT, 2010

Fator Variaveis

Percapita - Média de salario minimo per capita para cada bairro.

PM3Ban - Proporcéo de moradores de domicilio com trés banheiros.

Fator 1
(Capital fisico) PM4Ban - Proporcao de moradores de domicilio com quatro banheiros.
Perc_arbo - Propor¢io de moradores de domicilio que na face ou na sua
face confrontante ou no canteiro central, existia arborizagao.
PMAgRedGer - Propor¢do de moradores de domicilio que estava
Fator 2 ligado a uma rede geral de distribui¢do de dgua.
(Saneamento)

PMSColeLixo - Propor¢ao de moradores de domicilio que ndo dispunha
de servigo de coleta de lixo.

PDom4a7Mor_mais - Propor¢do de domicilio com quatro a sete

moradores.
Fator 3 (Educacao)

PAIf60mais - Propor¢do de pessoas alfabetizadas na faixa etdria de
sessenta e mais anos de idade.

Perc_lixo - Propor¢do de domicilio que na face ou na sua confrontante,
existia local de depdsito e acimulo de lixo.

Fator 4 (Condigdes

Perc_esgot - Propor¢do de domicilio que na face ou na sua face
do Entorno)

confrontante, existia vala, corrego ou corpo d’agua onde habitualmente
ocorria lancamento de esgoto doméstico; ou valeta, por onde escorria, na
superficie, o esgoto doméstico a céu aberto.

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria).

O Fator 1, retne varidveis que mostram o Capital Fisico e as varidveis
correlacionadas sdo: média de salario minimo per capita para cada bairro, proporcao de
moradores que residem em domicilio com trés e quatro banheiros, e proporcao de domicilio
com arborizacdo. Refletindo que as maiores renda per capita se relacionam com propor¢ao
de moradores que residem em domicilio com trés e quatro banheiros e que tinham

arborizacdo no seu entorno (Quadro 5).

A concentracdo dos bairros com os melhores indices do fator 1 sdo: Jardim da
Américas (3,44), Jardim Shangrild (3,26), Jardim California (2,96), Santa Rosa (2,81) e
Popular (2,74) (Figura 2).

O Fator 2 caracteriza-se por incluir somente varidveis que medem o
Saneamento (Quadro 5). Varidveis como propor¢do de moradores que residem em
domicilio que, estava ligado a rede geral de distribui¢do de dgua e propor¢cdo de moradores

que residem em domicilio que ndo se dispunha de servico de coleta de lixo apresentam
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forte correlacdo positiva e negativa, respectivamente, evidenciando que quanto maior a
proporcdo de moradores que residem em domicilios com abastecimento de dgua, menor a
proporcao de moradores que residem em domicilios sem coleta de lixo (Quadro 5).

A Figura 3 mostra a distribui¢do dos bairros segundo o fator 2, destacando que
os piores indices se encontram nos bairros Novo Mato Grosso (-4,87) e Jardim Europa (-

3,63).

FIGURA 2 — Mapa da classificagc@o dos bairros segundo o Fator 1, Cuiabd, MT, 2010

& i Fator_1
A ) . -1,5~-05
. -0,5~0,4
No4an~1,4a
14~ 24
24~ 34

0 3000 6000 9000

Metros

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria).
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FIGURA 3 — Mapa da classificacdo dos bairros segundo o Fator 2, Cuiabd, MT, 2010

. -4,8~-3,6
. -3,6~-2,4
-24~-1,2
B-12~-00

3000 6000 9008

Metros

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria).

O Fator 3, foi denominado de Educagdo, as varidveis correlacionadas sao:
propor¢do de domicilio com quatro a sete moradores e propor¢cdo de pessoas alfabetizadas
na faixa etdria de sessenta anos de idade e mais, essas varidveis apresentaram cargas altas
na correlacdo, porém a primeira positiva e a segunda negativa, evidenciando a relacdo
inversa entre elas, ou seja quanto maior o nimero de moradores menor o nimero de

pessoas alfabetizadas de sessenta anos de idade e mais .

A Figura 4, mostra os indices do fator 3 distribuidos no mapa, destacando-se os
menores indices dos fatores para bairros com baixa propor¢do de domicilios com quatro a

sete moradores e propor¢do relativamente alta de idosos alfabetizados, é o caso do bairro
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Terra Nova (-2,89), Residencial Sao Carlos (-2,24), Cachoeira da Gargas (-2,27) e
Residencial Santa Inés (-2,05).

FIGURA 4 — Mapa da classificacdo dos bairros segundo o Fator 3, Cuiabd, MT, 2010
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. -2,8w~-1,7
. -1,7~-0,6
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Bi6~27

| 3000 6000 900 |

Metros

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria).

O Fator 4, Condi¢des do Entorno, teve alta correlacdo com as varidveis:
propor¢ao de domicilio que na face ou na sua face confrontante, existia local de depdsito e

acumulo de lixo e esgoto a céu aberto (Quadro 35).

Para este fator os maiores indices apontaram que os bairros Jardim Vitéria
(4,48) e Praeirinho (3,63) apresentaram maior propor¢cdo de domicilios com lixo e esgoto a

céu aberto no seu entorno (Figura 5).
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FIGURA 5 — Mapa da classificag@o dos bairros segundo o Fator 4, Cuiabd, MT, 2010

Fator_4
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Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria).

Com esse conjunto de quatro fatores foram identificados os bairros que mais se
assemelham, ou se diferenciam entre si. Com base nesses resultados foi elaborado
agrupamento dos bairros buscando grupos (clusters) com maior homogeneidade dentro e

heterogeneidade entre eles.

3.8.12 Analise de agrupamento

O processo de agrupamento envolveu praticamente duas etapas: a primeira
relacionou-se com a estimativa de uma medida de similaridade nas condig¢des
socioecondmicas, nos bairros de Cuiabd; e a segunda, consistiu de uma técnica de

agrupamento que permite identificar grupos de bairros relativamente homogéneos, em
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torno de caracteristicas similares as do grupo, segundo os fatores ja determinados. Hair Jr.
et al. (2005) referem que na interpretacdo dos padrdes de similaridade, encontrados por
meio da andlise de agrupamentos, é fundamental avaliar o comportamento das varidveis
originais dentro de cada grupo, a fim de identificar aquelas que mais distinguem um
determinado grupo dos demais, verificando a coeréncia dos resultados com a natureza do
fendmeno ou processo estudado.

A andlise de agrupamento € uma técnica estatistica usada para classificar casos
em categorias, agrupando-os de acordo com semelhancas, com objetivo de identificar
grupos (subconjuntos) homogéneos de clusters. Assim como a andlise fatorial, pde em
evidéncia as relacdes entre as varidveis, organizando-as com base em suas correlacdes, a
classificacdo indica os vinculos entre as observacgdes, agrupando-as com base em suas
semelhangas. As observacdes (os bairros, neste caso) sdo divididas em subconjuntos,
conforme o grau de proximidade (semelhanca) entre elas. Tal grau de proximidade ou
semelhanca entre as observagdes refere-se ao conceito de distancia, ou seja, quanto menor a
distancia entre dois individuos, maior € a semelhanca (HAIR JR. et al., 2005).

Assim foram agrupados os 118 bairros de Cuiaba entre diferentes grupos que
tinham um desempenho homogéneo, empregou-se o método nao hierdrquico K-Means,
tendo em vista o grande ndmero de observacdes que se tém no trabalho, sendo fundamental,
a priori, determinar a quantidade de subgrupos ou conglomerados desejados. Hair Jr. et al.
(2005) destacam que quando se tem uma base de dados grande, o método mais comum
para agrupar os individuos em subconjuntos é o K-means, que compreende definir
primeiramente o nimero de grupos e o centro de cada grupo, e indicar cada observagao
para o grupo com a menor distdncia entre aquela observacao e o centro do grupo. Quanto
mais préximo de zero for a distdncia, maior serd a similaridade entre os objetos sob
comparagdo (HAIR JR. et al., 2005).

Na presente andlise, foram definidos 5 grupos para a classificacdo dos bairros
conforme suas semelhancas, com base nos escores fatoriais. Com os indicadores
selecionados, o objetivo foi encontrar uma particdo de dados tal que minimizasse o
quadrado da distincia euclidiana ao centro do cluster, procurando grupos homogéneos.

Dessa forma, o conjunto de bairros de Cuiabd foi submetido a andlise classificatoria
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multivariada no pacote estatistico SPSS, apds ter testado varios agrupamentos, o que
melhor classificava os bairros de Cuiabd conforme os fatores foi o de cinco grupos,
fixando-se assim cinco (k = 5) diferentes perfis de classificacio dos bairros, que
delimitaram diferentes microdreas sdcio-econdmicas. Assim originaram-se S5 clusters
(Tabela 6).

TABELA 6 — Numero de casos em cada cluster

Cluster Numero de bairros %
1 39 33,0

2 37 31,4

3 19 16,1

4 9 7,6
5 14 11,9.
Total 118 100,0

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboracdo prépria).

3.8.13 Analise das variaveis socioeconomicas selecionadas

Esta andlise possibilitou estimar os indicadores para as 10 varidveis
selecionadas, foram eles: médias, desvio-padrdo, valor minimo e méximo.

Também foi calculada a distribuicdo absoluta e relativa dos domicilios, da

populacdo, dos idosos por sexo (masculino e feminino), em cada cluster.

3.8.14 Distribuicao socioespacial dos 6bitos e taxas de mortalidade

3.8.14.1 Fontes de dados
A partir das informacdes sobre a populacdo residente e as condig¢des
socioecondmicas da populagdo idosa de Cuiab4 da pesquisa do IBGE — Censo Demogréfico
de 2010, originou-se os agrupamentos (Clusters).
Registros dos 6bitos (endereco, ano, idade, sexo e causa bdsica de morte), recodificados do
banco de informagdes da Secretaria Municipal de Saide de Cuiab4, distribuidos em cada

Cluster.
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3.8.14.2 Limites dos bairros e clusters

O arquivo digital de Dbairros foi obtido no site do IBGE
(<ftp://geoftp.ibge.gov.br/mapas/ malhas_digitais/>). Sdo arquivos no formato shapefile,
com coordenadas métricas e projecdo Universal Transversa de Mercator (UTM), e datum
South American Datum de 1969 (SAD-69). Esta informacdo possibilitou delimitar os cinco

clusters no programa TerraView 4.2.2.

3.8.14.3 Tratamento dos dados para geocodificacao

“A geocodificacdo de um endereco é definida como o processo de associagdo
deste aos objetos contidos em um mapa terrestre” (EICHELBERG, 1993).

A utilizagdo do espago geogrifico para investigar as desigualdades
socioecondmicas, a incidéncia e mortalidade, as doencas e o acesso ao servi¢o de satde
tornam-se importante e tem relevancia em alguns trabalhos (KRIEGER et al, 2003;
ALMEIDA-FILHO, 2004).

O endereco, como uma informagao textual, necessita de um tratamento para dar
possibilidades de ser utilizado em um sistema computacional, incorporado a um SIG
(Sistema de Informacdo Geografica) e transformar-se em um componente de uma
estatistica espacial para as andlises oportunas. Tal tratamento permitiu que o endereco
ficasse pronto para a comparagdo com as bases de dados de enderecos disponiveis. Neste
caso utilizaram-se os bairros.

Dessa forma houve necessidade de fazer adequacdo nos nomes dos bairros, bem
como nova categorizacdo das varidveis idade e causas bésicas de morte (Quadro 3) para a
utilizacdo do arquivo digital de limites dos bairros do IBGE que resultou na construg¢do do
arquivo no formato shapefile, com os limites de 118 bairros.

A unidade territorial adotada para o presente estudo foi o bairro. A principal
preocupacdo foi manter a caracteristica do desenho das dreas na andlise dos dados de
maneira que permitisse relacionar informacdes socioecondmicas, demograficas e de satde.

Os indicadores estimados tornam-se mais tuteis quando apresentam menor
dispersdo ou mistura de elementos, ou seja, ¢ fundamental que as dreas utilizadas como

unidade de andlise (neste caso os bairros) sejam razoavelmente homogéneas quanto ao
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perfil da populagdo residente. Nesse sentido Barcellos e Santos (1997) entendem que no
mesmo bairro utilizado como unidade de andlise ndo estejam incluidas nos indicadores
areas de residéncia de classes médias e favelas, o que dificultaria a identificagdo da
populagcdo alvo para as politicas de saide. Entretanto, quanto maior a homogeneidade
interna da drea, menor ela serd, e consequentemente os indicadores sofrerdo o efeito de
pequenos nimeros, flutuando bastante. E normal que a drea que apresente os piores e 0s
melhores indicadores, como, por exemplo, o de mortalidade, sejam areas onde a populacao
€ tdo pequena que um Obito a mais aumenta bastante a taxa estimada, ou a auséncia em
determinado ano de qualquer evento origine indicador igual a zero.

Para organizar, armazenar os arquivos vetoriais e gerenciar as informacgdes
georreferenciadas utilizou-se o aplicativo TerraView versdo 4.2.2 desenvolvido pelo
Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE) e disponivel para uso publico na pédgina

eletronica do instituto.

3.8.14.4 Visualizacao dos dados espaciais

O mapeamento dos dados é uma ferramenta fundamental na busca de padrdes
de distribuicdo destes dados, de gerar hipdteses e de avaliar o modelo proposto, ou ainda
considerar a validade ou ndo das predi¢des derivadas deste modelo. Na drea de saude ha
estudos que levaram a identificacdo de diversos conglomerados no padrdo de mortalidade
em diversas doencas. Os mapas também auxiliam a visualizacdo da associagdo espacial
entre diversos fatores causais, que facultam a criacdo de hipéteses etioldgicas. Para
esclarecer questdes centrais em sadde, € fundamental compreender a distribuicao espacial
de dados originados de fendmenos ocorridos no espaco, tornando-se muito ttil encontrar

padrdes mensurdveis (CARVALHO; CRUZ; NOBRE, 1996).

3.8.14.5 Mapas Cloropléticos

Neste trabalho a distribui¢do dos dados € feita pelos mapas cloropléticos, um
tipo de mapa temadtico, a forma mais comum de visualizacdo de dados espaciais. Neles a
unidade de observagdo € a area, sendo esta, colorida de acordo com uma escala discreta

baseada no valor do atributo de relevancia. O tipo de resultado visualizado no mapa pode
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ser determinado pelo nimero de classes, pela escala de visualizacdo e pelo intervalo de
cada classe escolhidos. Na apresentacdo de um mapa cloroplético torna-se relevante a
escolha das cores e simbolos de representacdo. Destacando-se assim a utilidade do mapa na

visualiza¢do do comportamento das varidveis escolhidas na regido de estudo.

3.8.14.6 Base de dados para o mapeamento

A base de dados desta pesquisa foi estruturada para dar suporte aos processos
de geocodificagdo, portanto possui a estrutura de SIG, com um banco de dados
alfanumérico relacional e os arquivos graficos associados a estes dados.

Depois de estruturado o SIG, foi necessario incorporar dados graficos € nao
gréficos, isto €, objetos graficos e seus atributos, que permitissem elaborar mapas temédticos
sobre os indicadores que foram calculados para cada objeto geogréfico, de acordo com o
desenvolvimento desta proposta. As tabelas do banco de dados relacional que deram
suporte aos mapas temadticos sdo as seguintes: tabelas que armazenam os nomes dos bairros,
dos cédigos dos bairros que contém as informagdes das areas para o referenciamento e as
tabelas com dados de populagcdo, dos domicilios, das varidveis socioecondmicas, dos

fatores, dos agrupamentos e das taxas de mortalidade de cada bairro e cluster.

3.8.14.7 Analise dos dados por cluster
¢ Freqiiéncias:

Foram apresentadas as freqii€ncias absolutas e relativas dos 6bitos por categoria
de idade (60 e mais anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 e mais anos) € por sexo
(masculino e feminino) segundo cada cluster.

eTaxas de mortalidade das causas mais frequentes com medidas
preventivas ou de tratamento pelo SUS:

Para a andlise da mortalidade em idosos segundo a causa bésica do 6bito, para
as quais existem medidas preventivas ou de tratamento que sdo disponibilizadas pelo SUS,
foi utilizada a categorizacdo a 10® revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
10). Foram estudadas as seguintes causas, cuja apresentacdo do cddigo € a que aparece no

banco de origem: doencas cerebrovasculares (164); doencas isquémicas do coragdo (I1255);
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diabetes mellitus (E145 e E149); influenza (gripe) e pneumonia (J189); doencas
hipertensivas (I120); doencgas cronicas das vias aéreas inferiores (J449); neoplasias
malignas do aparelho respiratério e dos 6rgdos intratordcicos (neoplasias dos bronquios e
dos pulmdes) (C349); neoplasias malignas dos 6rgdos genitais masculinos (neoplasia
maligna de préstata) (C61); neoplasias malignas da mama (C509). Estas causas sdo
apresentadas no Quadro 6 com os seus devidos cddigos do banco de dados da pesquisa.
Para cédlculo das taxas regionais de mortalidade obteve-se a razdo entre os
obitos (numerador) em cada causa de morte nas categorias de idade (60 e mais anos, 60 a
69 anos, 70 a 79 anos e 80 e mais anos), para o sexo masculino e feminino e a populacio de
Cuiabd em 2010 exposta ao risco de morrer (denominador) na mesma categoria de idade e
sexo, sendo considerados os 6Obitos e populagdo por local de residéncia em cada bairro e
cluster. Estimou-se o risco de morte pelos principais grupos de causas (Quadro 6), por

1.000 habitantes de 60 e mais anos.

QUADRO 6 — Grupos de causas de 6bitos com medidas preventivas ou de tratamento
disponibilizados pelo SUS, entre idosos, Cuiaba-MT, 2010

Grupos de causas Codigo da doen(;?l no
banco da pesquisa

Doencas cerebrovasculares CerVas
Doencas isquémicas do coracdo IsqCor
Diabetes mellitus DiaMel
Influenza(gripe) e pneumonia Gripneu
Doencas hipertensivas Hipert
Doencas cronicas das vias aéreas inferiores VAInf
Neoplasias malig. do ap. resp. e dos 6rgios intratoricicos CanPulm
Neoplasias malignas dos 6rgaos genitais masculinos Prost
Neoplasias malignas da mama M ama

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboracdo propria).
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e Razao de Taxas entre clusters:

Quando se trata de desigualdades em satde Borrell (1997) destaca que a razdo
entre as taxas dos diferentes grupos torna-se uma medida interessante devido a simplicidade
de célculo e clareza na interpretagdo.

Para calcular a razdo de taxas ou risco relativo, € necessario dividir o risco dos
expostos pelo risco dos nao expostos. O risco relativo assume trés tipos de valores: se for
igual a 1 indica que o risco nos dois grupos € igual, ou seja, a exposic¢ao a determinado fator
ndo interfere no desfecho, o risco € igual para os dois grupos, desta forma o risco relativo
ndo tem nenhum efeito; se for maior que 1 significa que o numerador é maior que o
denominador, portanto a exposi¢do leva a um maior risco, o que pode inferir que a
exposic¢do € um fator de risco; se for menor que 1, indica que o numerador € menor que o
denominador, ou seja, a exposi¢ao € um fator protetor (ALMEIDA FILHO, 1999).

Para a descri¢do das desigualdades intraurbanas, foi calculada a razio de taxas
(RT), dividindo-se taxa de mortalidade dos clusters com piores condi¢des de vida pela taxa
de mortalidade do cluster com melhores condicoes de vida. Classificou-se como
agrupamentos com piores condicdes de vida os Clusters 1, 2, 4 e 5, que apresentaram as
piores caracteristicas socioecondmicas, o Cluster 3, com melhores caracteristicas
socioecondmicas, foi denominado de referéncia. Efetuou-se o calculo a partir da divisdo das
taxas de mortalidade pelas causas acima selecionadas (Quadro 6) nos Clusters 1, 2, 4 e 5,
pelas taxas de mortalidade das mesmas causas no Cluster 3.

¢ Procedimentos técnico-operacionais

As técnicas para Geoprocessamento necessitam de programa de computador
que compreenda ferramentas estatisticas, de gerenciamento de informacdes geogréficas, de
andlise espacial e de confeccado de mapas temdticos. Assim, foi necessdrio utilizar alguns
programas para a realizagao dos trabalhos com o propédsito de alcancar os objetivos. Abaixo
os programas usados:

e Microsoft Excel 2007 [Ferramenta Tabela Dindmica]
e PASW Statistics 18 (SPSS Statistics)
eTerraView 4.2.2 (INPE)
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Para o delineamento das atividades construiu-se o fluxograma de atividades
(Figura 6), devido ao grande niimero de tarefas, tornando o desenho do estudo mais claro

quanto a sequéncia das tarefas.

FIGURA 6 — Fluxograma de atividades

Censo
Banco SIM (IBGE)
1
p 1 1 |
Adequacio do Banco e Varidveis
recodificacao das Populacio Malha digital Socioecondmicas e
L variaveis ambientais
Analise
Fatorial
Analise de
Cluster
Taxas de Mapas das Taxas Agrupamento dos
Mortalidade de Mortalidade Bairros
———[ Andlise dos Resultados ]—

Fonte: Elaboracdo propria.

3.8.14.8 Consideracdes Eticas

O Projeto foi devidamente Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso, em 18 de novembro de 2011, sob o n°. 591-

2011-CEP-SES/MT (ANEXO 1).
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 Dinamica demografica de Cuiaba

Nesta secdo serd apresentada a andlise dos resultados destacando a dinamica
demografica no municipio de Cuiabd nos anos de 1991, 2000 e 2010.

Cuiabd apresenta caracteristicas peculiares no que diz respeito a sua dindmica
demogréfica e evolucdo urbana, pois recebeu diretamente os impactos dos incentivos
federais para a integracdo nacional e da politica de ocupacdo da Amazodnia. De cidade
estagnada até o inicio da década de 60 do século XX, sofreu grande alteracdo no seu curso
evolutivo, devido aos incentivos do governo e passou a receber intensos fluxos migratorios
(CUIABA, 2010b).

Pedrollo (2008) destaca que a evolucao da populacdo do municipio de Cuiabd
até 1960 mantinha-se estagnada e em torno de 50 mil habitantes, duplicando nas décadas de
60 e 70 do século passado, chegando a mais de 200 mil em 1980. A autora aponta que para
a década de 60 a taxa média geométrica de crescimento populacional anual foi de 5,7% e na
de 70, foi de 7,8%, registrando nesse periodo o maior taxa de crescimento populacional ja
apresentada no municipio.

Desde 1991 o ritmo anual do crescimento populacional tanto para o Brasil, para
a regiao Centro Oeste, para o Mato Grosso quanto para Cuiabd comecgou a se desacelerar,

mas foi entre 2000 e 2010 a maior diminuic¢ao do ritmo de crescimento (Tabela 7).

TABELA 7 - Taxa média geométrica de crescimento anual (%) da populagdo residente,
Cuiaba, 1991-2000 e 2001-2010

Regides 1991/2000 2000/2010
Brasil 1,6 1,2
Centro Oeste 2,4 1,9
Mato Grosso 2.4 1,9
Cuiaba 2,1 1,3

Fonte: Censo 1991, 2000 e 2010 IBGE. (Elaboracéo prépria).
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A queda da fecundidade foi a principal responsdvel pela reducdo no
crescimento populacional do Brasil, tendo em vista que a mortalidade continuou
declinando, a esperanca de vida ao nascer registrou um ganho de 14 anos, entre 1960 e
1991 (BERQU() e BAENINGER, 2000). A fecundidade brasileira nesse periodo
experimentou uma reducio de 60%, ao atingir o valor de 2,5 filhos por mulher em 1991.
Entre 1960 e 1970 houve um pequeno descenso da ordem de 10% (fecundidade de 6,2 e
5,6, respectivamente); que aumentou entre 1970 e 1980, atingindo 20%, (fecundidade de
4,5 em 1980), e ainda mais entre 1980 e 1991. Tais resultados afetaram diretamente e de
maneira significativa a estrutura etdria da populacgdo.

Para que se perceba o reflexo desse crescimento faz-se necessdrio observa-lo
sob a oOtica da realidade socioespacial. Portanto, ¢ fundamental que a investigacao
demogréfica incorpore a percepcao do urbano, isso adiciona questdes e possibilidades
interessantes a pesquisa em estudos populacionais.

Carvalho e Garcia (2003) consideram que entender a rapidez e intensidade tanto
da transi¢ao demografica como do processo de urbanizagdo sdo questdes importantes para a
compreensdo da sociedade. Esse € um aspecto que se torna distinto da investigacdo em
demografia, uma vez que o processo de urbanizacdo passa a ser um determinante estrutural
dessa sociedade, pois, ndo € s6 o territério que acelera o seu processo de urbanizagdo, mas €
a propria sociedade que se torna cada vez mais urbana.

Essa mudancga pode ser entendida como a constru¢do irreversivel do urbano,
difusora de novos padrdes de relagdes sociais, incluindo os de producdo, e estilos de vida
(BRITO, 2006). Dessa forma o processo de urbanizacdo e a constru¢do da sociedade urbana
vinculam-se com o ciclo de expansdao das migracdes internas, principalmente a rural-
urbana. Elas faziam a grande ligacdo entre as mudangas estruturais porque passavam a
sociedade e a economia brasileira, aliados ao acelerado processo de urbanizacao.

A concentracdo urbana brasileira em 1991 pode ser observada na Figura 7,
indicando o grau de urbanizacdo de 75,5% e aumento durante as dltimas duas décadas,
apresentando em 2010 a proporcdo da populacdo total que residia em dreas urbanas de

84,4%.
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FIGURA 7 - Grau de urbanizacdo (%) Brasil, Centro Oeste, Mato Grosso e Cuiabd, 1991,
2001 e 2010
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Fonte: Censo 1991, 2000 e 2010 IBGE. (Elaboracdo prépria).

O processo do €xodo rural ocorrido na Regido Centro-Oeste resultou em um
répido crescimento da populagdo que ocupou os centros urbanos e fez surgir novas cidades.
Em 1991, a populagdo urbana da Regido Centro-Oeste representava 81,3% do total de
habitantes. Em dez anos, o percentual passou para 86,7%, até atingir 88,8% em 2010
(Figura 7). Essa progressiao se deu nao sé pelo éxodo rural, mas pelo aumento do fluxo
migratério de outros estados brasileiros para os centros urbanos do Centro-Oeste, como
consequéncia dos programas de mecanizagdo da agricultura a migracao do campo, modifica
a distribuicdo demogréfica da regido. Essa configuracdo exigiu dos estados, investimentos

em infra-estrutura urbana e servicos (CUNHA, 2006).

Nesse contexto o crescimento urbano de Mato Grosso foi determinado pela
politica nacional de fronteiras agricolas e do processo de colonizacdo de terras. Cuiabd
manteve-se contida até o inicio dos anos 60, daf entdo, sofreu grande modificacdo na sua
trajetéria evolutiva, resultante dos incentivos federais para a integracdo nacional e da

politica de ocupacdo da Amazodnia, quando o municipio passou a condi¢cdo de polo de apoio
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a ocupacdo da Amazdnia meridional brasileira, sendo chamados de “Portal da Amazonia”
(VIEIRA NETO, 2008) Os incentivos fiscais e créditos publicos concedidos pela
Superintendéncia de Desenvolvimento da Amazonia (SUDAM) viabilizaram o
estabelecimento das grandes empresas agropecudrias no norte do estado, reforcando a
ocupacdo da Amazdnia mato-grossense e consequentemente Cuiabd se fortaleceu como
centro de apoio a ocupacdo e de fluxos migratérios que se tornaram mais intensos,
demandando novos espacos e em fungdo desse crescimento foram tomadas vérias medidas
urbanisticas na cidade de Cuiaba (CUIABA, 2007).

Em 1991, Mato Grosso apresentou grau de urbanizacdo de 73,3%, com
progressdes considerdveis durante as décadas seguintes, atingindo em 2010 uma populacio
urbana que representava cerca de 82% do total de habitantes (Figura 7).

Portanto, participando das transformacdes ocorridas no estado, observa-se uma
segregacdo das dreas rurais e um acelerado processo de urbanizagdo, do qual o principal
impulso se deu a partir da década de 70, com a crescente intervencao do poder estatal na
economia, ampliando assim a diversificacdo do comércio e dos servi¢os, em marcha para o
desenvolvimento capitalista no campo e na resultante migracdo campo/cidade (CUNHA,
2006).

Nesse contexto o processo de urbanizagdo foi ainda mais acelerado em Cuiab4,
o incremento populacional concentrou-se na cidade, que veio se destacando e passou a ser,
com a migracdo ocorrida nas décadas de 1960-1970, um local muito distinto daquele
existente até os anos 50 do século XX. A cidade comegou a ter mais gente € aumentava de
tamanho (DAL MORO, 2010). A maior parte desse contingente estabeleceu-se na cidade.
A drea urbana disponivel ndo acomodava toda aquela populacdo, por isso foram
sancionadas leis de ampliacdo do limite do perimetro urbano em 1974, 1978 e 1982
(CUIABA, 2010b). Em 1991 o grau de urbanizacdo era de 98,2%, mantendo essa
propor¢ao durante as décadas subsequentes, e chegou em 2010 com uma populagao urbana

de 98,1% (Figura 7).
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O Censo de 2010 mostrou que Cuiabd detém 18,2% da populagdo do Estado de
Mato Grosso (IBGE, 2011b).

A Figura 8 apresenta a distribuicdo da populagdo de Cuiabd segundo as faixas
etdrias analisadas. Observa-se o decréscimo da populacdo de 0 a 4 e de 5 a 9 anos no
periodo de 1991 a 2010, isso sugere a diminui¢cdo da taxa de fecundidade nas duas décadas.
A partir da faixa etdria de 20 a 24 anos percebe-se aumento populacional em todas as faixas

etdrias subsequentes para os anos em estudo.

FIGURA 8 - Populagdo residente em Cuiabd, 1991, 2000 e 2010
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Fonte: Censo 1991, 2000 e 2010 IBGE. (Elaboracéo prépria).

No periodo de 2000 a 2010, é possivel observar que a populagdo idosa do
municipio de Cuiabd apresentou incremento considerdvel, o que sugere a melhora da
expectativa de vida no municipio e aumento da longevidade da populacdo residente, que
pode ser decorrente do efeito das migracOes registradas em Cuiabd a partir da década de
1970. Pode-se afirmar que a populacdo de Cuiabd apresentava grande parte dos residentes
nas faixas etdrias entre 20 e 49 anos em 2000 e 2010, o que remete a um quadro de
populacdo relativamente jovem e economicamente ativa (Figura 8). O municipio de Cuiabd

em 2010 contava com uma populacdo de 551.098 habitantes.

87



O municipio de Cuiabd até 1960 mantinha uma populagdo total de
aproximadamente 50 mil habitantes; na década de 60 a populagdo duplicou-se, passando
para mais de 100 mil habitantes, principalmente por volta de 1966 quando as migragdes
comecaram a acelerar descontroladamente o crescimento urbano, persistindo esse
incremento com grupos de migrantes durante as décadas de 70 e 80 (CUIABA, 2010d).

Neste estudo, ndo se pretende fazer uma andlise aprofundada destas
transformagdes, mas vale ressaltar alguns aspectos que auxiliardo a discuss@o sobre as
perspectivas das migracoes que influenciaram as caracteristicas da dindmica demografica
de Cuiabd, a partir da década de 70. Considerando os movimentos migratdrios intra-
estaduais no Estado de Mato Grosso, nos anos 1970/1980, a microrregido de Cuiaba
apresentou um saldo migratério de 44.870 e no periodo 1981/1991 contabilizou-se 38.549
de saldo migratério. Portanto a microrregido de Cuiabd passou de drea de fortissima
absor¢do migratéria (IEM de 0,7 em 1970/1980) para drea de média absor¢cdao (IEM de 0,46
entre 1981/1991) (NEPO, 1999).

No municipio n3o havia estrutura para receber esse forte contingente
populacional, fato que gerou diversos problemas sociais, destacando-se a questio
habitacional, com o surgimento de diversas ocupacgdes desordenadas, principalmente pela
populacdo de baixa renda, concentrando-se nas periferias (Cuiabd, 2006).

A taxa de fecundidade total em Cuiabd apresentou tendéncia de queda desde a
década de 2000, com periodos de pequena estabilidade. A taxa calculada para 2010 indica
que a fecundidade da mulher cuiabana € de 1,8 filho por mulher, sendo inferior, ao nivel de
reposicdo da populacdo (2,1 filhos por mulher)'* que garante a substituicdo das geracdes. A
fecundidade alcancou o nivel de reposicao na década de 1990 e nos primeiros anos da
década de 2000. Ao longo dos anos 1990, esta taxa diminuiu para 2 filhos por mulher no
inicio dos anos 2000, alcancando o valor de 1,8 em 2010 (Figura 9). A este processo
denomina-se transicdo da fecundidade, em que a populacao passa de um regime de elevada

fecundidade para outro de fecundidade reduzida, inferior ao nivel de reposi¢do. Assim,

'* O nivel de reposi¢io da populagio é o nivel de fecundidade no qual uma coorte de mulheres tem o niimero
de filhos suficiente para recompor a si mesma na populacdo. Normalmente esse valor é de 2,1 filhos por
mulher. (<http://censo2010.ibge.gov.br/noticias-censo?view=noticia&id=1&idnoticia=2125>  Acesso em
03/07/2014)
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estas reducdes modificam o ritmo de crescimento populacional, bem como a estrutura etaria
da populacdo, pois 0 aumento da populacdo ocorre de forma cada vez menos acelerada,
diminuindo o fragmento da populagdo jovem, enquanto aumenta o segmento de idosos.
Carvalho (1998) propds que a queda da fecundidade no Brasil ndo segue um
modelo tedrico. Teve seu inicio na década de 1970 durante a explosdo econdmica, dando
continuidade no periodo de 1980, em cendrio de dificuldades frente a recessdo econdmica.
Além disso, Carvalho e Brito (2005) apontaram que alguns fatores estio relacionados com
as mudancas apresentadas no padrdo da fecundidade no Brasil, acrescentando o uso de
métodos contraceptivos, o aumento nos niveis educacionais, a entrada da mulher no

mercado de trabalho, as mudancas institucionais e culturais, entre outros.

FIGURA 9 - Taxa de fecundidade total, Cuiaba - MT, 1991, 2000 e 2010
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Fonte: Censo 1991, 2000 e 2010 IBGE. (Elaboracdo propria).

O efeito combinado da redugdo dos niveis e padroes de fecundidade,
mortalidade e de migragao em Cuiaba tem produzido transformacgdes no padrio etario da

populagdo, sobretudo a partir de 1991.
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O formato tipicamente triangular da pirdmide populacional, com uma base
alargada, estd paulatinamente dando lugar a uma pirdmide populacional com base mais
estreita e vértice mais largo, observado no ano de 2010, caracteristico de uma sociedade em
acelerado processo de envelhecimento.

O confronto das piramides etdrias de 1991 a 2010 reafirma de forma incisiva
esta influéncia (Figura 10). Como se pode observar nas trés piramides etdrias, o
consequente declinio do nimero anual de nascidos vivos, fez com que a base da piramide
etiria comegasse a se estreitar e aumentasse o peso relativo das outras faixas de idade.

Vale destacar que essas mudancas decorrentes da transicdo demografica
também sofreram impactos do nimero potencial de migrantes oriundos do préprio estado e
de outros estados para o Estado de Mato Grosso, no periodo de 1970/1980, e que
prevaleceram os fluxos com destino a microrregido de Cuiabd (NEPO, 1999).

Sabe-se que a populacdo que migra possui um perfil etdrio caracterizado como
de jovens adultos, portanto o aumento da proporcao da populacdo idosa de Cuiabd em 2010
pode ser devido ao forte incremento das migracdes a partir da década de 1970 e certamente
estd refletido na estrutura etdria dos migrantes que experimenta um envelhecimento
relativo.

Entre 1991, 2000 e 2010, a propor¢do de criancas com menos de 5 anos
diminuiu de 11,7% para 8,9% e para 7,4%, a propor¢ao de 5 a 9 anos de 12,4% para 9,5%
e para 7,3%, iniciando assim , o processo de envelhecimento da populacdo de Cuiab4g,
evidenciando o estreitamento na base da piramide na proporcdo de pessoas de 0 a 9 anos, a
composi¢ao por idade da populagcdo cuiabana sugere, sob certa 6tica, ser considerado um
dado demografico favordvel a investimentos na educacdo, visto que se poderia pressupor
que uma menor propor¢do de jovens a serem educados deslocaria o foco das politicas
educacionais da preocupacdo com a quantidade, para a qualidade do ensino, da atencdo
centrada nos niveis elementares de educacdo infantil, para outros niveis do sistema
educacional; demanda atua¢des no campo da saude, oferta de trabalho, programas de

assisténcia, dentre outros.
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FIGURA 10 - Estrutura etdria da populagdo cuiabana, 1991, 2000 e 2010
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Fonte: Censo 1991, 2000 e 2010 IBGE. (Elaboracéo prépria).

Tal cendrio € o produto das recentes mudancas ocorridas na estrutura etdria da
populacdo cuiabana que apontam uma redu¢do da participacdo relativa de criancas e jovens
seguido do aumento do peso proporcional dos adultos e, particularmente um expressivo

incremento da populacdo idosa.

Em 1991, enquanto as criangas de 0 a 14 anos de idade correspondiam a 36,3%
da populacado total, o contingente com 60 e mais anos de idade representava 4,3%. Em
2010, o primeiro grupo representou 22,9%, ao passo que a populacdo idosa passou a
representar 8,1% da populacdo total (Tabela 8).

Cuiabd apresentou em 1991, aumento da populagdo de 15 a 59 anos. Desde
1991, e como consequéncia da queda da fecundidade, o grupo de jovens passa a ter
representatividade proporcionalmente menor na contagem geral da populagdo,
impulsionando assim o aumento o peso relativo do grupo de 15 a 59 anos e dos idosos de

60 e mais anos (Tabela 8).
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TABELA 8 - Distribuicio relativa por grandes grupos etarios, Cuiabd - MT, 1991, 2000 e
2010

Grupos Etarios (%)
Anos
Até 14 anos 15 a 59 anos 60 anos e mais
1991 36,3 59,4 43
2000 29,1 65,3 5,7
2010 229 68,9 8,1

Fonte: Censo 1991, 2000 e 2010 IBGE. (Elaboragdo prépria).

Para analisar esse processo de envelhecimento da populacdo, um importante
indicador a ser observado € o indice de envelhecimento, pois, representa as caracteristicas
do envelhecimento populacional, avaliado pela razdo entre o nimero de pessoas de 60 e
mais anos de idade para cada 100 pessoas de menos de 15 anos de idade. Isso reflete a
diminui¢do da participacdo do grupo com menos de 15 anos de idade e o aumento da

participacdo das pessoas de 60 e mais anos de idade.

No Brasil o indice de envelhecimento elevou-se de 21,0, em 1991, para 44,8,
em 2010 (Figura 11), isto €, havia uma pessoa de 60 e mais anos de idade para cada 2,2
pessoas de menos de 15 anos de idade em 2010.

No Mato Grosso, o indice de envelhecimento em 1991 foi de 11,5, e em 2010
passou para 30,7, o que significa que havia uma pessoa de 60 e mais anos de idade para
cada 3,3 pessoas de menos de 15 anos de idade em 2010 (Figura 11).

Em Cuiab4 essa evolugao também foi percebida ao longo de duas décadas, com
valores maiores que em Mato Grosso, de um indice de envelhecimento de 12,0 em 1991,
elevou-se para 35,4, em 2010 (Figura 11), ou seja, para uma pessoa de 60 e mais anos de

idade havia 2,8 pessoas de menos de 15 anos de idade em 2010.
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FIGURA 11 - Evolugdo do indice de envelhecimento Brasil, Mato Grosso e Cuiaba - 1991,
2000 e 2010
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Fonte: Censo 1991, 2000 e 2010 IBGE. (Elaboracdo propria).

O envelhecimento populacional, um notdvel fendmeno mundial, pode ser
observado pelo crescimento do niimero absoluto de pessoas mais velhas, indicador basico
que mostra os individuos de uma populagcdo envelhecendo. Isto significa um crescimento
mais elevado da populacdo idosa com relacdo aos demais grupos etdrios. Na Tabela 9, isso
pode ser percebido pelo aumento da participacdo da populacdo de 60 e mais anos em
Cuiaba. Mesmo considerando o aumento do ndmero de idosos em Cuiabd, observa-se a
diferenca entre o sexo masculino e feminino, sendo os homens em menor nimero, fato que

corrobora a feminizagao da velhice.

Berqué (1988) ja atentava para a feminizacdo do envelhecimento e suas
provaveis conseqiiéncias para as politicas sociais, especialmente, as de saide. O nimero
absoluto de mulheres idosas em relagao ao de homens de 60 e mais anos, tem sido superior
no pais. Também em Cuiab4d observa-se essa tendéncia, a partir de 2000 a populagdo das
mulheres de 60 e mais anos era de 6%, enquanto que os homens participavam com 5,3%,
em 2010 essas proporc¢des se distanciaram, as mulheres apresentaram a propor¢do de 8,8%

e os homens de 7,5% (Tabela 9).
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TABELA 9 - Propor¢do de idosos na populacdo, por sexo, Cuiabd - MT, 1970, 1980, 1991,

2000 e 2010
A PopulacaoTotal Pop. de 60 anos e mais Pop. de 60 e mais anos (%)
nos

Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total
1970 48.608 52.059 100.667 1.986 2.117 4.103 4,9 4,1 4,1
1980 105.598 107.132 212.730 4.594 4.793 9.387 4.4 4,5 4.4
1991 198.442 204.371 402.813 8.420 9.075 17.495 42 4.4 43
2000 235.568 247.778 483.346 12.512 14.887 27.399 53 6,0 5,7
2010 269.204 281.894 551.098 20.106 24.711 44.817 7,5 8,8 8,1

Fonte: Censo 1970, 1980, 1991, 2000 e 2010 IBGE. (Elaboragao prépria).

A propor¢ao da populagdo de 80 e mais anos vem aumentando, com tendéncia a
modificar a composicdo etdria dentro do préprio grupo. Desse modo levard a uma
heterogeneidade do segmento populacional chamado idoso. Conforme a andlise de
Camarano (2002), o Brasil vem apresentando aumento em ritmo bastante acelerado das
proporcdes da populagdo “mais idosa”. Esse tem sido o segmento populacional que mais

cresce, embora ainda represente um contingente pequeno.

Considerando as idades categorizadas para a populacdo idosa, a razdo de sexos
para a populacdo de 60 a 69 anos chegou a 98 em 1991 e 87 em 2000 e 2010, na categoria
de 70 a 79, declinou apresentando em 1991, razdo de sexo de 91, em 2000 de 85 e em 2010,
caiu para 78. Importante ressaltar que este déficit de homens 1dosos se acentua ainda mais
para as idades mais avancadas (80 e mais anos), mantendo em 67 para os anos de 1991 e
2000 e 63 em 2010, isto €, para cada 100 mulheres de 80 e mais anos havia 63 homens na

mesma faixa etaria em 2010 (Figura 12).

94



FIGURA 12 - Razao de sexos da populacio de 60 anos e mais por grupo etdrio Cuiabd -
MT, 1991, 2000 e 2010
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Fonte: Censo 1991, 2000 e 2010 IBGE. (Elaboragdo prépria).

Observa-se gradativo declinio da razdo de dependéncia, em Cuiabd, o que estd
relacionado ao processo de transi¢do demogrifica. Com a reducdo dos niveis de
fecundidade consequentemente leva a diminuicdo das taxas de natalidade, causando o

decréscimo do contingente jovem da populacdo (Figura 13).

Os dados da Figura 13 mostram que de aproximadamente 7 em 1991, passou a
aproximadamente 12, em 2010, o nimero de pessoas na idade de aposentadoria que
hipoteticamente possa se beneficiar da contribuicdo de 100 pessoas na idade de trabalhar,
ou seja, cada 100 pessoas em idade de trabalhar teriam, teoricamente, de se responsabilizar
por 12 pessoas nas idades mais avancadas.

Por outro lado, olhando a razdo de dependéncia dos jovens de menos de 15
anos, observa-se sua tendéncia decrescente passando de 61,0, em 1991, para 33,3, em 2010.
Este declinio, fruto da queda da fecundidade, permite analisar que em 2010 para cada 100
pessoas em idade de trabalhar houve 33 menores de 15 anos para sustentar.

Atualmente, o pais apresenta uma razao de dependéncia declinante pela

magnitude do descenso da fecundidade, o que proporciona condi¢des mais favordveis no
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sentido das politicas publicas. Sendo assim, ha que se empenhar um esfor¢co minucioso para

levar em consideragdo as demandas crescentes das coortes em processo de envelhecimento.

FIGURA 13 - Razao de dependéncia dos jovens, idosos e da populagdo total cuiabana,
1991, 2000 e 2010
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Fonte: Censo 1991, 2000 e 2010 IBGE. (Elaboracéo prépria).

Nesse cendrio Brito et al. (2007b) destacam que o Brasil tem uma estrutura
etaria muito favordvel, apresentando ainda a maior parte de sua populacido em idade ativa, o
que ¢ denominado “bonus demografico”. No decorrer da transicdo demografica, todos os
paises passam por esse periodo, quando a razdo de dependéncia — o nimero de pessoas em
idade dependente (criangas menores de 15 anos e pessoas de 60 anos e mais) por pessoa no
grupo de idade ativa (idade 15-59 anos) — atinge niveis minimos. Tal periodo ¢é
potencialmente oportuno ao desenvolvimento, devido as possibilidades de poupanca e
investimento, resultando em actimulo de capital e crescimento econdmico, tendo

automaticamente pressao reduzida sobre os gastos educacionais.
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4.2 Mortalidade nos triénios 2000-2002 ¢ 2009-2011

A fim de apresentar a situagdo da mortalidade entre idososna area urbana de
Cuiab4, esta secdo analisa as taxas de mortalidade e a mortalidade proporcional pelos
capitulos da Classificacao Internacional de Doengas (CID- 10) entre os periodos de 2000 e
2010.

Nos triénios de 2000 a 2002 e 2009 a 2011, foram registrados 8.150 ébitos em
idosos residentes na cidade de Cuiabd. Calcularam-se as médias para cada tri€nio
apresentando o valor médio de 959 em 2000 e 1.542 6bitos em 2010 (aumento de 60,9%), o
maior aumento no numero médio de Obitos se encontra na faixa etdria de 80 e mais anos
(81,2%). Apesar disso, observa-se pequena queda na taxa de mortalidade nos maiores de 60
anos no periodo. Tal queda pode ser evidenciada de forma mais acentuada nos dois
primeiros grupos etarios de idosos (60 a 69 e 70 a 79 anos), no entanto nos mais idosos (80
e mais anos) as taxas de mortalidade aumentaram, em 2000 era de 1.038,6 passando em
2010 para 1.150,4 6bitos por 10 mil idosos de 80 e mais anos (Apéndice 2 e 3).

Verificou-se que apesar da predomindncia das doengas cardiovasculares,
responsdveis por um total de 377 mortes em 2000 e 558 em 2010, que as doencas do
aparelho circulatério apresentaram redugdo percentual neste periodo (39,3% e 36,2%,
respectivamente). Também diminuiu o risco de morte por essa mesma causa com taxa de
mortalidade de 145,5 em 2000 e 133,6 6bitos por 10 mil idosos em 2010 (Figuras 14 e 15).

As neoplasias e as doencas do sistema nervoso apresentaram aumento
proporcional em 2010, atingindo, 17,8% e 2,8% respectivamente, destaca-se que esta
ultima aumentou consideravelmente sua participagdo relativa, em relacdo a 2000 que era de
0,9% (Figura 14).

Em algumas causas observou-se diminuicdo no percentual, foi o caso das
doengas infecciosas e parasitarias (4,2% em 2000 para 3,9 % em 2010) e doencas do

aparelho geniturinario (3,5% em 2000 para 2,7 % em 2010) (Figura 14).
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FIGURA 14 - Mortalidade Proporcional em idosos de 60 e mais anos, segundo os
principais grupos de causas definidas (Capitulos da CID-10). Cuiabd — MT, 2000 e 2010
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Fonte: SIM/Secretaria Municipal de Saidde de Cuiabd (Elaboragdo prépria).

FIGURA 15- Taxa de Mortalidade em idosos de 60 e mais anos, segundo os principais
grupos de causas definidas (Capitulos da CID-10). Cuiaba — MT, 2000 e 2010
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Fonte: SIM/Secretaria Municipal de Satide de Cuiaba (Elaboragdo prépria).
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Observa-se a redug¢do de algumas taxas de mortalidade dos primeiros quatro
grupos mais importantes de causas de 6bitos entre idosos nos dois triénios, principalmente
nas faixas etdrias de 60 a 69, 70 a 79 anos. A maior queda ocorreu na taxa de mortalidade
por causas mal definidas. A taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatério teve
queda nas faixas trés etdrias. (Figura 16).

Redugdes mais discretas ocorreram nas taxas de neoplasias e nas de doengas do
aparelho respiratdrio na faixa etaria de 70 a 79 anos, mas para as faixas etarias de 60 a 69 e
80 e mais anos houve aumento no risco de morte por neoplasias destacando neoplasia
maligna dos bronquios e dos pulmdes e neoplasia maligna da prdstata, respectivamente
(Figura 16). Os dados revelam que as maiores taxas de mortalidade se deslocam para as
idades mais avancadas (80 e mais anos). Estes resultados confirmam as tendéncias
nacionais de diminui¢do da mortalidade entre idosos brasileiros (MENDES, 2012).

Este cendrio sugere resultados positivos referentes a recursos de saide e de
investigacdo na drea médica para melhorar a saide da populacdo idosa, empurrando a
mortalidade para as idades mais avancadas, aproximando-se do limite imposto pela

bilologia.
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FIGURA 16 - Taxa de mortalidade (por 10 mil idosos na faixa etdria) de doencas do
aparelho circulatério, mal definidas, neoplasias e doencas do aparelho respiratério em
idosos, segundo grupo etdrio, Cuiaba — MT, 2000 e 2010
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Fonte: SIM/Secretaria Municipal de Satde de Cuiaba (Elaboracio prépria).

Nos grupos seguintes, pode-se observar em 2010 a reducdo na taxa de

mortalidade das doencas enddcrinas (cuja causa principal € o diabetes melittus),

apresentando aumento somente na faixa etdria de 60 a 69 anos( Figura 17). A taxa de

mortalidade por doencas do aparelho digestivo elevou-se apenas na faixa etdria de 70 a 79

anos onde se destacam como grupo de causa, outras doencas do aparelho digestivo

(Hemorragia gastrointestinal).

As doencas infecciosas e parasitdrias (cuja causa principal sdo as septicemias)

apresentam diminuicao discreta em 2010, nos trés grupos etérios (Figura 17).
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FIGURA 17 - Taxa de mortalidade (por 10 mil idosos na faixa etdria) de doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, doencgas do aparelho digestivo e doencas infecciosas
e parasitarias em idosos, segundo grupo etario, Cuiaba — MT, 2000 e 2010
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Fonte: SIM/Secretaria Municipal de Satide de Cuiabd (Elaboragdo prépria).

As taxas de mortalidade por causas externas reduziram-se na faixa etaria de 60
a 69 e tiveram aumento expressivo nas faixas etarias de 70 a 79 anos e de 80 anos e mais,

destacando-se como causa principal, as quedas (Figura 18).

Finalmente, nota-se o aumento nas taxas de mortalidade por doencas do
aparelho geniturindrio (infeccdo do trato urindrio de localizacdo ndo especificada € a
principal causa) para as faixas etarias de 60 a 69 e de 70 a 79 anos e da taxa de mortalidade
por doengas do sistema nervoso (cuja causa principal é a doenca de Alzheimer), com

predominio do aumento na faixa de maiores de 80 anos (Figura 18).
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FIGURA 18 - Taxa de mortalidade (por 10 mil idosos na faixa etdria) das causas externas,
doencas do aparelho geniturindrio e doengas do sistema nervoso, em idosos, segundo grupo
etario Cuiaba — MT, 2000 e 2010
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Fonte: SIM/Secretaria Municipal de Satdde de Cuiaba (Elaboracdo prépria).

As Tabelas 10 e 11 apresentam a mortalidade proporcional entre idosos do sexo
masculino no periodo de 2000 e 2010, que com algumas excec¢des, diminuiu
consideravelmente. Das que diminuiram destacam-se as doencgas do aparelho circulatério,
doencgas do aparelho digestivo, causas externas, doengas do aparelho geniturindrio, € as
doengas infecciosas e parasitarias. Por outro lado observou-se aumento na proporc¢do da
mortalidade por doencas no aparelho respiratério, nas doengas enddcrinas e metabdlicas,

nas doencas do sistema nervoso, e as neoplasias.

Entretanto, observando os idosos masculinos em cada grupo etdrio nos dois
periodos, percebe-se que o aumento da mortalidade proporcional no grupo de 60 a 69 anos
€ principalmente pelas neoplasias e doencas enddcrinas e metabdlicas. Ao grupo de 70 a 79
anos atribui-se as maiores proporcdes de mortalidades nos periodos para as doencgas do
aparelho circulatério, as doencas do aparelho respiratério, as doencas enddcrinas e

metabolicas e as doengas do sistema nervoso que mostrou aumento proporcional bastante
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elevado. Os idosos de 80 e mais anos apresentaram mortalidade proporcional com destaque
para doencas do aparelho respiratério, neoplasias, e as doencas do sistema nervoso
ressalta-se que algumas causas nos grupos etdrios mais idosos sdo semelhantes ao grupo

anterior, tais como as doencas do aparelho respiratério e as doencas do sistema nervoso

(Tabelas 10 e 11).

TABELA 10 - Numero de 6bitos, mortalidade proporcional e taxa de mortalidade* (Tx)
por grupos de causas (Capitulos da CID-10), nos idosos do sexo masculino, segundo grupos
etarios, Cuiaba, MT, 2000

Causas de morte 60-69 anos 70-79 anos 80 e mais 60 e mais
N %0 Tx N % Tx N % Tx N %o Tx
Algumas doencas infecciosas e parasitdrias 9 48 12,5 7 4,0 222 5 34 428 21 4,1 18,2
Neoplasias 34 178 463 45 243 1363 18 125 157,196 186 822
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 11 59 154 12 64 360 14 97 1219 37 72 31,5
Doencas do aparelho Circulatdria 74 389 1013 66 359 2014 57 399 5009 197 38,1 1682
Doengas do sistema nervoso 1 04 1,0 1 0,5 2,7 1 04 44 2 04 1.8
Doengas do aparelho Respiratoor 20 105 273 27 148 827 24 17,1 2142 71 138 609
Doencas do ap. Digest. 15 76 199 8 4,1 230 10 7.1 89,0 32 62 275
Doengas do aparelho geniturindrio 7 3,6 9,3 8 45 253 7 4.6 571 22 42 184
Causas externas 15 78 204 8 44 245 7 4.6 57,1 29 5,7 25,1
Demais causas 5 2,7 70 2 12 6,5 1 0,8 99 8 1,6 7.2
Total geral 190 1000 2604 183 100,0 560,7 143 100,0 12544 516 100,0 4410

Fonte: SIM/Secretaria Municipal de Satdde de Cuiaba (Elaboracdo prépria).
*Tx = 6bitos de idosos/10 mil idosos.

TABELA 11 - Nimero de 6bitos, mortalidade proporcional e taxa de mortalidade* (Tx)
por grupos de causas (Capitulos da CID-10), nos idosos do sexo masculino, segundo grupos
etarios, Cuiaba, MT, 2010

60-69 anos 70-79 anos 80 e mais 60 e mais

C d t
ausas de morte N % Tx N % T™x N % Tx N % Tx

Algumas doengas infecciosas e parasitérias 12 4,1 10,1 10 34 190 9 39 52,2 31 38 16,6

Neoplasias 58 204 498 54 19,2 1059 41 17,1 2294 153 19,0 82,7
Doengas enddcrinas, nutric. e metabdlicas 30 10,7 26,2 23 80 445 18 74 989 71 8,8 3873
Doencas do aparelho Circulatéria 108 384 93,6 103 36,6 202,1 83 34,5 464,5 294 36,6 1594
Doengas do sistema nervoso 1 0,5 1,2 8 28 157 17 3,1 41,0 17 2,1 9,0
Doengas do aparelho Respiratério 29 10,3 250 45 16,1 88,9 49 20,5 276,1 124 154 67,0
Doengas do ap. Digest. 19 6,8 16,7 13 46 255 8 3,3 448 40 50 21,8
Doengas do aparelho geniturindrio 3 1,2 2,9 8 28 157 9 3,7 504 20 2,5 11,0
Causas externas 16 58 14,1 12 43 235 11 4,7 634 40 49 21,5
Demais causas 5 1,8 43 6 21 11,8 4 1,8 242 15 1,9 8,3
Total geral 282 100,0 243,8 282 100,0 552,6 240 100,0 1.344,9 804 100,0 435,6

Fonte: SIM/Secretaria Municipal de Saidde de Cuiabd (Elaboragdo prépria).
*Tx = 6bitos de idosos/10 mil idosos.

De maneira geral, comparando o periodo de 2000 e 2010, as taxas de

mortalidade dos idosos do sexo masculino aumentaram em alguns grupos de causas, foi o
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caso das doencas do aparelho respiratério destacando-se os grupos etarios 70 a 79 e 80 e
mais anos. Também apresentaram aumento as doengas enddcrinas e metabdlicas, 0s grupos
etarios que mais participaram para o aumento dessa taxa de mortalidade foram os de 60 a
69 e de 70 a 79 anos e as doengas sistema nervoso assim como na mortalidade
proporcional, apresentaram aumento considerdvel na taxa de mortalidade para o periodo,
aqui a participacao dos grupos etdrios de 70 a 79 e 80 e mais anos foi importante (Tabelas

10e11).

No entanto, algumas taxas de mortalidade para os idosos do sexo masculinos de
60 e mais anos para o0 mesmo periodo mostraram reducdo, as taxas de mortalidade por
doencas do aparelho circulatério foi uma das doencas, que apesar da sua queda no periodo
em estudo, mantiveram-se elevadas no conjunto de causas de morte, o maior risco de morte
para esta causa foi observada no grupo etdrio de 70 a 79 anos. As doencas infecciosas e
parasitirias e causas externas apesar de terem diminuido no total de idosos elas
apresentaram aumento da taxa de mortalidade para os homens de 80 e mais anos (Tabelas
10e11).

A mortalidade proporcional entre o sexo feminino no periodo de 2000 e 2010
pode ser observada nas Tabelas 12 e 13, respectivamente. Destacam-se algumas doengas
que diminuiram na propor¢do, sdo o caso das doencas do aparelho circulatério e as doengas
do aparelho respiratdrio, doencas enddcrinas e metabdlicas. As informacdes dos registros
de 6bitos nesse periodo apontam para aumento da mortalidade proporcional principalmente
das neoplasias, causas externas e das doengas do sistema nervoso.

Analisando o comportamento da mortalidade proporcional feminina, segundo
grupos etdrios, observa-se que as doencas do aparelho circulatério surgem entre as mais
importantes, porém sua propor¢cdo vem diminuindo em todos os grupos etdrios, mesmo
assim ocupam o primeiro lugar na populacdo feminina idosa (Tabelas 12 e 13).

As doencas infecciosas e parasitdrias mantiveram a mesma propor¢ao no grupo
etario de 60 a 69 anos, porém tiveram aumento relativo nos grupos de 70 a 79 anos e 80 e
mais. Fato semelhante de variabilidade inversa para o periodo, segundo a idade, observa-se

nas doencas do aparelho respiratdrio, podendo citar, que para o grupo etario de 60 a 69 anos
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mantiveram a mesma propor¢do, apresentando diminui¢do relativa nos grupos de 70 a 79

anos e 80 e mais Tabelas 12 e 13.

Ao analisar as causas de morte segundo a idade das mulheres idosas, deve ser

ressaltada a importancia relativa que vem ocorrendo com as neoplasias no conjunto das

causas, que apresentaram no periodo de 2000 e 2010 as maiores propor¢des da causa de

morte para os trés grupos etdrios de 60 a 69, 70 a 79 e 80 e mais anos (Tabelas 12 e 13).

As doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas, se destacam nos trés grupos

por sua queda na proporcdo. Diferente das causas externas e das doencas do sistema

nervoso que tiveram aumento relativo em todos os grupos etérios (Tabelas 12 e 13).

TABELA 12 - Niumero de 6bitos, mortalidade proporcional e taxa de mortalidade* (Tx)
por grupos de causas (Capitulos da CID-10), nos idosos do sexo feminino, segundo grupos

etarios, Cuiaba, MT, 2000

Causas de morte 60-69 anos 70-79 anos 80 e mais 60 e mais
N % Tx % Tx N % Tx N % Tx
Algumas doencas infecciosas e parasitdrias 6 43 66 5 33 13,0 8 53 472 19 43 134
Neoplasias 26 195 30,1 23 148 582 13 82 73,7 61 139 432
Doengas enddcrinas, nutric. e metabdlicas 19 14,1 21,7 20 12,8 50,5 16 104 93,0 55 12,3 385
Doengas do aparelho Circulatério 51 386 594 65 422 1659 64 41,0 3683 180 40,7 1269
Doengas do sistema nervoso 2 1,5 23 3 1,7 6,7 2 1,2 10,7 7 1,5 4,6
Doengas do aparelho Respiratério 12 90 139 20 13,0 51,2 35 22,1 198,1 67 150 469
Doengas do aparelho Digestivo 8 57 88 17 44 175 9 54 48,6 23 52 16,1
Doengas do aparelho geniturindrio 3 25 38 5 32 127 4 22 20,0 12 27 83
Causas externas 3 2,2 34 3 1,8 70 4 23 20,7 9 2,1 6,5
Demais causas 3 26 40 4 2,7 10,8 3 20 179 11 24 76
Total 131 100,0 154,0 155 100,0 393,5 157 100,0 898,2 443 100,0 311,9

Fonte: SIM/Secretaria Municipal de Saidde de Cuiaba (Elaboracéo prépria).

*Tx = ébitos de idosas/10 mil idosas.
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TABELA 13 - Numero de 6bitos, mortalidade proporcional e taxa de mortalidade* (Tx)
por grupos de causas (Capitulos da CID-10), nos idosos do sexo feminino, segundo grupos
etarios, Cuiaba, MT, 2010

60-69 anos 70-79 anos 80 e mais 60 e mais

N % Tx N % Tx N %o Tx N % Tx
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 8 4,3 59 10 4,1 153 12 3,9 39,8 30 4,1 129

Causas de morte

Neoplasias 46 249 340 46 185 683 29 9,7 1000 122 16,5 522
Doencas enddcrinas, nutric. e metabdlicas 21 11,3 154 29 11,5 42,6 28 9,3 955 78 10,5 333
Doencas do aparelho Circulatério 63 340 464 91 364 1347 110 36,2 3739 264 35,7 113,1
Doencas do sistema nervoso 3 1,6 22 6 2,5 94 17 5,7 59,1 27 36 114
Doengas do aparelho Respiratério 17 9,1 12,5 32 12,7 47,0 57 18,7 1932 105 14,3 452
Doencas do aparelho Digestivo 10 5,2 7,1 15 59 21,8 15 5,1 52,3 40 54 17,0
Doencas do aparelho geniturindrio 7 3,6 49 5 1,9 6,9 10 34 352 22 29 9,3
Causas externas 6 3,0 42 8 33 124 20 6,5 67,1 34 46 144
Demais causas 6 3,0 4,2 8 3,1 114 5 1,5 15,9 18 2.4 7,7
Total 187 100,0 136,6 251 100,0 369,9 310 100,0 1031,9 748 100,0 316,7

Fonte: SIM/Secretaria Municipal de Sadde de Cuiabé (Elaboragdo prépria).
*Tx = 6bitos de idosas/10 mil idosas.

Quando se comparam os dois periodos, observa-se uma ligeira elevacao das
taxas de mortalidade feminina da populacdo idosa em 2010 para as neoplasias, mostrando
aumento nos trés grupos etdrios. Percebe-se também aumento considerdvel de taxa de
mortalidade para as doencas do sistema nervoso e do aparelho geniturindrio nogrupo etirio

de 80 e mais anos (Tabelas 12 e 13).

Apesar da taxa de mortalidade decorrente de doencas do aparelho circulatério
ter diminuido no periodo de 2010, esta ainda permanece como o principal grupo de doencas
com maior risco de morte para mulheres idosas e principalmente no grupo etdrio de 80 e
mais anos. Outros grupos de causas também apresentaram queda na taxa de mortalidade
para o total de idosas, € o caso das doencas respiratdrias, doencgas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas e as doengas infecciosas e parasitarias (Tabelas 12 e 13).

Considerando as taxas de mortalidade masculina e feminina nos dois periodos,
de maneira geral, em 2010 a taxa de mortalidade dos idosos do sexo masculino é maior que
a feminina (435.6 6bitos por 10 mil homens na faixa etaria de 60 e mais anos a 316.7 dbitos
por 10 mil mulheres na faixa etaria de 60 e mais anos). As taxas de mortalidade dos idosos
do sexo masculino sdo significativamente mais altas que a do sexo feminina em quase todos
os grupos de causas, exceto nas doengas do sistema nervoso (Tabelas 11 e 13).

A pesquisa apontou uma reducdo na taxa de mortalidade por doengas do

aparelho circulatério em ambos os sexos € em todas as idades pesquisadas, exceto para os
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homens na faixa etdria de 70 a 79 anos (44,5 6bitos por 10 mil homens na faixa etdria de 70
a 79 anos) e para as mulheres de 80 e mais anos (95,5 6bitos por 10 mil mulheres na faixa
etaria de 80 e mais anos). Os resultados encontrados se assemelham aos do estudo sobre a
mortalidade por doengas cardiovasculares no municipio de Sao José do Rio Preto-SP, que
encontrou diminui¢do na taxa de mortalidade por essa causa na populacdo acima de 50 anos
(GODOY et al., 2007). Resultados similares foram apresentados em estudo sobre a
tendéncia de mortalidade de idosos por doengas cronicas no municipio de Marilia-SP, 1998
a 2000 e 2005 a 2007, quando as principais causas de 6bitos foram as doengas do aparelho
circulatério (CARVALHO et al., 2014).

As neoplasias apresentaram-se como o segundo grupo de causas de morte em
importancia entre a populacdo idosa, principalmente entre as idades mais jovens (60 a 69
anos para o sexo masculino e 60 a 69 e 70 a 79 anos para o feminino). Observou-se tanto o
aumento de sua participacdo relativa no periodo, quanto em suas taxas de mortalidade. O
grupo das doencas enddcrinas e o grupo das doencas do aparelho respiratério apresentaram
aumento tanto na propor¢do dos 6bitos, quanto nas taxas de mortalidade. O grupo das
doencas enddcrinas, por sua vez, apresentou um forte aumento em suas taxas para o Sexo
masculino, destacando o maior aumento na faixa etaria de 60 a 69 anos (70,13%), O
aumento da mortalidade por doengas enddcrinas, sobretudo entre os homens, merece
destaque, chamando a atencdo para a necessidade de preven¢do da doenga em seus varios
niveis. Entre as doencas do aparelho respiratério, o aumento também se refere
principalmente aos homens.

Observa-se a elevada sobremortalidade masculina por quase todos os grupos de
causas e em quase todas as faixas etdrias. Ao contrdario das outras tendéncias, a taxa de
mortalidade por doengas do sistema nervoso foi maior entre as mulheres, em relacdo aos
homens nas faixas etérias de 60 a 69 e 70 e 79 anos.

Os achados do presente estudo s@o condizentes com a publicacdo da Secretaria
de Vigilancia em Saudde intitulada Satdde Brasil 2011: uma anélise da situacdo de satde e a
vigilancia da satide da mulher (BRASIL, 2012a) onde as principais causas de morte na
populagdo com 60 anos ou mais sdo as doencas do aparelho circulatdrio, seguidas das

neoplasias, tais dados reforcam que os resultados encontrados neste estudo.
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As causas mal definidas de 6bitos tiveram uma expressiva redu¢do nos periodos
(15,3% para 1,4%), indicando, de forma geral para Cuiabd, boa qualidade da informacao da
causa de 6bito entre os idosos.

Na Tabela 14, estdo apresentadas as mortalidades proporcionais por sintomas,
sinais e achados anormais ao exame clinico e laboratorial (causas mal definidas) para os
anos de 2000 e 2010. As causas mal definidas ndao foram computadas juntamente com as
demais, mas foram analisadas separadamente, pela importante queda que tiveram durante
os periodos. Destaca-se que a qualidade da informag¢do sobre causa de morte ainda constitui
um dos grandes obstaculos para a andlise mais detalhada da mortalidade por causa no pais
e, em particular, a andlise das causas de morte da populacdo idosa. A propor¢cdo de 6bitos
de causas mal definidas entre a populagdo de 60 e mais anos em 2000 € elevada (15,3%),
mas apresenta considerdvel reducdo no periodo de 2010 nos grupos etdrios considerados e
em ambos os sexos (Tabela 14). A introducdo da 10" Revisdo da Classificacdo
Internacional de Doencas em 1996, as modificagdes implementadas para facilitar a captura
e codificacio da informacdo sobre causas de morte e a selecdo da causa bdsica,
possivelmente sdo fatores que contribuiram para essa melhoria da qualidade da informacao.
Mesmo assim, ainda se observam os diferenciais por sexo e grupos etdrios. Para alguns
grupos etarios em 2010.Portanto, os seguintes aspectos sdo observados: 1) as proporc¢des de
6bitos por essas condicdes foram diferentes entre homens e mulheres; 2) essas propor¢des
foram mais altas na faixa etaria de 80 e mais anos nos dois periodos para as mulheres
quando comparadas as demais faixas etdrias no mesmo sexo e com a mortalidade
proporcional na mesma faixa etdria masculina; 3) para o conjunto de Cuiab4d, o indicador

apresentou tendéncia declinante durante os periodos considerados (Tabela 14).
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TABELA 14 — Mortalidade proporcional (%) e taxa de mortalidade*(Tx) por grupos de
causas mal definidas, em idosos, segundo sexo e grupos etdrios, Cuiaba — 2000 e 2010

Periodo 60-69 anos 70-79 anos 80 e mais anos Total > 60 anos
%0 Taxa %o Taxa %0 Taxa %o Taxa
Todos os idosos
2000 13,7 32,2 13,6 74,2 18,6 2374 15,3 66,7
2010 1,5 2,8 0,8 3,7 1,9 22,6 1,4 5,3
Masculino
2000 14,8 45,3 15,3 101,5 16,0 239,5 15,3 79,9
2010 2,1 5,2 0,9 52 1,5 20,5 1,5 6,7
Feminino
2000 12,0 21,0 11,6 51,5 20,8 236,0 15,2 55,9
2010 0,5 0,7 0,7 2,5 2,3 23,9 1,3 4,1

Fonte: SIM/ Secretaria Municipal de Saide de Cuiaba (Elaborag@o prépria).
*Tx = 6bitos de idosos/10 mil idosos.

A Tabela 15 demonstra as 25 principais causas de 6bitos entre os idosos, as
quais sao responsdveis por 64% do total das mortes em Cuiabd em 2010. Observa-se que na

maioria das causas principais, as taxas de mortalidade masculinas sdo mais altas.

Entre as doencas do aparelho circulatério, destacou-se o infarto agudo do
miocdrdio, o acidente vascular cerebral e a doenca cardiaca hipertensiva apresentando taxas
de mortalidade mais acentuadas para o sexo masculino (Tabela 15).

As neoplasias entre as mulheres destacaram-se o cancer de mama e entre os
homens o cancer de prostata (Tabela 15). Em 2011 o cancer de mama foi a principal causa
de mortalidade por neoplasia maligna entre idosas brasileiras (BRASIL, 2012%). Esta
doenca tem prevengdo secundaria baseada na detec¢do precoce € o Ministério da Saude
recomenda a realizagdo da mamografia a cada dois anos entre mulheres com 50 a 69 anos
de idade (BRASIL, 2010a).

O cancer de pulmao, bronquios e traqueia apresentou taxa de mortalidade mais
elevada entre os homens em relagdo as mulheres (Tabela 15). A mortalidade por neoplasia
maligna de bronquios e pulmao pode estar refletindo o padrdao de consumo de cigarros em
fases anteriores da vida da coorte idosa estudada.

O diabetes mellitus é a segunda causa mais importante entre todos os idosos,
sendo a taxa mais alta entre os homens, quando comparados com as mulheres (Tabela 15).

No Brasil, resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
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evidenciaram que houve aumento, entre 1998 e 2008, na prevaléncia do diabetes referido
por idosos. Tal aumento foi independente da idade, do sexo e da probabilidade de se saber
ter a doenca em fungao do maior uso de servigos de saide (LIMA-COSTA et al., 2011).

Entre as doencas do aparelho respiratério, as pneumonias (0os homens
apresentam taxas um pouco mais elevada) e outras doencgas pulmonares obstrutivas
crOnicas (doencgas cronicas das vias aéreas inferiores com as maiores taxas para os homens)
apresentaram-se como terceira e quarta causa de morte (Tabela 15).

As doengas cronicas (DC) destacam-se como as principais causas de morte no
mundo. Contabilizando 57 milhdes de 6bitos em 2008, 36 milhdes (63%) foram devidos as
DC, particularmente doengas cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas respiratorias
cronicas. Cerca de 80% desses obitos (29 milhdes) ocorreram em paises de baixa e média
renda. As DC sdo as causas de Obito mais frequentes na maior parte dos paises das
Américas, bem como em outras regides do mundo. A sua prevaléncia vem aumentando
rapidamente e dessa maneira serdo responsdveis por um nimero maior de mortes na
proxima década, com crescimento global de 15% entre 2010 e 2020 (para 44 milhdes de

obitos) (WHO, 2009b; 2011b).
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TABELA 15 - Numero de 6bitos, mortalidade proporcional e taxa de mortalidade* (Tx)
das 25 causas especificas mais importantes de 6bitos em idosos, segundo sexo. Cuiabad-MT,

2010
Masculino Feminino Total
Causas de morte
N % T™x N % Tx N % Tx
1 Infarto agudo do miocardio 68 83 366 41 55 17,7 109 7 26,1
2 Diabetes mellitus ndo especificado 53 6,5 287 55 74 237 108 69 259
3 Pneumonia por microorganismo ndo especificada 52 64 282 53 7,1 229 105 6,7 252
4 Outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas 54 6,6 292 37 49 157 91 58 21,7
5 Neoplasia maligna da préstata® 35 42 188 0 O 0 35 22 188
6 Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico 40 49 21,8 31 4,1 132 71 45 17
7 Doenga cardiaca hipertensiva 33 41 181 29 38 123 62 4 14,8
8 Insuficiéncia cardiaca 28 34 152 25 33 10,7 53 34 12,7
9 Neoplasia maligna dos bronquios e dos pulmdes 28 34 15 17 23 73 45 29 10,7
10 Seqiielas de doengas cerebrovasculares 19 23 103 17 22 72 36 23 8.5
11 Neoplasia maligna da mama” 0 0 0o 17 22 72 17 1,1 172
12 Hipertensdo essencial (primdria) 14 1,7 74 16 2,1 6,9 30 1,9 7,1
13 Doenca de Alzheimer 9 1,1 47 20 27 87 29 19 69
14 Outras doengas cerebrovasculares 12 14 63 16 22 7 28 18 6,7
15 Hemorragia intracerebral 9 1,1 49 14 19 6,2 23 15 5,6
16 Neoplasia maligna do estomago 14 17 7,6 6 08 2.4 20 1,3 4,7
17 Outras septicemias 8 1 43 11 1,5 47 19 12 45
18 Outras quedas no mesmo nivel 6 07 32 11 14 46 17 1,1 4
19 Doenca isquémica cronica do coragdo 9 1,1 5.1 7 09 2,9 16 1 3.8
20 Aneurisma e dissec¢do da aorta 10 12 52 6 08 2,6 16 1 3.8
21 Cardiomiopatias 9 1,1 49 6 08 24 15 09 35
22 Outras doencas isquémicas agudas do cora¢do 7 08 3,6 8§ 11 34 15 09 3.5
23 Neoplasia maligna do c6lon 7 08 36 7 1 3,1 14 09 34
24 Desnutri¢do protéico-caldrica ndo especificada 7 08 3,6 7 1 3.1 14 09 34
25 Neoplasia maligna do figado e das vias biliares intra-hepaticas 9 1,1 5.1 4 0,5 1,7 13 09 32
Total das 25 mais frequentes 538 659 - 461 616 -- 999 638 -
Todas as demais 279 34,1 - 287 384 - 566 36,2 --
Total 817 100 4423 748 100 320,8 1564 100 374,5

Fonte: SIM/Secretaria Municipal de Satdde de Cuiaba (Elaboracdo prépria).
*Tx = 6bitos de idosos /10 mil idosos.
% A Taxa para o cincer de préstata e de mama é referida a apenas um dos sexos.

4.3 Agrupamento dos bairros de Cuiaba segundo indicadores

sociodemograficos e espaciais em 2010

Primeiro, serdo apresentados os resultados de algumas estatisticas bdsicas
referentes ao conjunto de varidveis selecionadas para compor os fatores e em seguida os
grupos de bairros decorrentes da classificacdo segundo os fatores extraidos. Destaca-se,
contudo, que os resultados mostrados na Tabela 16 relacionam-se as médias, desvios-

padrdo e valores minimos € mdximos existentes entre os bairros de Cuiaba.
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N z

Neste sentido, a interpretacdo refere-se a média das varidveis como um
indicador, mostrando que na média dos 118 bairros de Cuiabd, em relacdo aos trés
indicadores do entorno, 37, 7% dos domicilios tinham arboriza¢do na face ou na sua face
confrontante ou no canteiro central (Perc_arbo). Além do valor médio, € importante atentar
para a grande variabilidade existente, ilustrada pelos desvios-padrio elevado e pela
discrepancia entre os valores minimos e mdximos entre os bairros, hd caso de bairro, a
exemplo de Santa Rosa em que esta propor¢do € bastante elevada, chegando a 97,8%. Por
outro lado, também ha bairros com domicilios que apresentaram 0,0% de arboriza¢do no
seu entorno, é o caso do Novo Colorado, Residencial Itamaraty, Terceiro e Sdo Sebastido.
Em média 13,5% dos domicilios apresentaram no seu entorno a existéncia de vala, cérrego
ou corpo d’adgua onde habitualmente ocorria langamento de esgoto doméstico; ou valeta,
por onde escorria, na superficie, o esgoto doméstico a céu aberto, mostrando o perfil médio
elevado no bairro Jardim Vitéria (84,0%) e quanto a varidvel que mostra a propor¢do de
domicilio que no seu entorno, existia local de depdsito e acimulo de lixo, a média foi de 7,
9%, sendo que o maior percentual foi 59,0% (tabela 16), também referente ao Jardim
Vitéria (Tabela 16).

Em relacdo a renda per capita para cada bairro observa-se que, na média dos
bairros cuiabanos, a média de saldrio minimo per capita € de 1,2. Esta varidvel apresenta
um desvio-padrao baixo (0,9 sm), sendo que a renda per capita média dos bairros varia de
um minimo de 0,3 saldrio minimo, que é o caso do bairro Bela Vista, para um maximo de
4,5, no Bairro Jardim das Américas, o que revela as discrepancias existentes quanto a
distribuicao da renda per capita nas diversas regides urbanas de Cuiabd (Tabela 16).

A Tabela 16 também chama aten¢do ao conjunto de varidveis que fornecem
informacdes sobre as caracteristicas dos domicilios e moradores, como é o caso da
propor¢do de moradores de domicilio que estava ligado a uma rede geral de distribui¢do de
dgua, que apresentou a média de 94,6%; a proporcdo de moradores de domicilio com
esgoto inadequado, tipo fossa séptica, fossa rudimentar, vala, rio, lago e outro, com média
de 2,1%, sendo que o bairro Praeirinho € o que apresentou a maior propor¢ao de moradores
de domicilios com esgoto inadequado (35,9%). A proporcao de moradores de domicilio que

nao dispunha de servico de coleta de lixo, em média era 2,5%, neste caso o bairro Novo
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Mato Grosso apresentou maior propor¢cdo de domicilios sem coleta de lixo (29,7); a
propor¢do de moradores de domicilio que ndo dispunha de banheiro, era em média de
2,4%, e que dispunha de trés e quatro banheiros, a média da propor¢ado era de 10,9 e 6,3%
respectivamente, o bairro Novo Colorado percebeu 14,2% de domicilios sem banheiros.

Em relagdo a estrutura familiar verifica-se que, na média, hd uma proporcao de
17,35% de domicilios ocupados por quatro a sete moradores, mas registram-se valores
variando bastante entre os extremos, respectivamente 0,0 e 27,4% de domicilios ocupados
por quatro a sete moradores, destacando o bairro Nova Conquista com a maior propor¢ao
(27,4%) de domicilios ocupados por quatro a sete moradores (Tabela 16).

Outro aspecto observado na Tabela 16 refere-se a educacao de idosos, ou seja, a
propor¢do de pessoas alfabetizadas na faixa etdria de sessenta anos de idade e mais. De
modo geral, a alfabetizac@o alcanca a proporcao de 33,7% dos idosos na média dos bairros
de Cuiabd. Esta varidvel apresenta um desvio-padrio de 6,4%, sendo que a propor¢ao
média da alfabetizacdo varia de um minimo de 15,4% de idosos alfabetizados para um
maximo de 49,6% entre os bairros de Cuiabd, os dados revelam a heterogeneidade existente
quanto a alfabetizacdo de i1dosos nas regides urbanas de Cuiabd. O bairro Santa Rosa

mostrou maior propor¢ao de idosos alfabetizados (49,7%).
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TABELA 16 - Estatisticas basicas das 10 variaveis selecionadas, Cuiaba, MT, 2010

Variaveis

Média Desvio-padraio Minimo Maximo

Prop. de domic. com 4rvore ao longo do seu
entorno.

Prop. de domic. que apresenta no seu entorno esgoto
doméstico a céu aberto.

Prop. de domic. que apresenta no seu entorno local
de depésito e actimulo de lixo.

Meédia de saldrio minimo per capita para cada bairro.

Prop. de moradores de domic. ligado a rede geral de
dgua tratada.

Prop. de moradores de sem servigo de coleta de lixo.

Prop. de moradores que residem em domic.com trés
banheiros.

Prop.de moradores que residlem em domic. com
quatro banheiros.

Prop. de domic. com quatro a sete moradores.

Prop. de pessoas de 60 e mais anos alfabetizadas.

37,7

13,5

79

1,2

94,6

25

109

6,3

174

33,7

28,7

18,5

114

09

6,9

4.8

9,5

9,6

49

64

0,0

0,0

0,0

03

70,7

0,0

0,0

0,0

0,0

154

97.8

84,0

59,0

45

100,0

29,7

40,6

45,1

274

49,7

Fonte: Dados da pesquisa (Elaborag@o prépria).

4.3.1 Caracteristicas socioecondomicas dos agrupamentos (clusters) dos bairros

Determinou-se o nimero de agrupamentos de forma a se captar as similaridades

e diferencas entre as varidveis. O Quadro 7 identifica os bairros e os clusters a que estes

pertencem.
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QUADRO 7 — Distribuicdo dos bairros segundo cada cluster, Cuiabd, MT, 2010

Cluster 1

Cluster 2

Cluster 3

Cluster 4

Cluster 5

Altos da Gléria

Bela Vista

Campo Verde
Canjica

Carumbé

Cohab Sao Gongalo

Dom Bosco

Jardim dos Ipés

Jardim Eldorado

Jardim Floriandpolis
Jardim Fortaleza

Jardim Leblon
Jardim M ossor6
Jardim Passaredo
Jardim Presidente
Jordao

Morada dos Nobres
Nova Conquista

Novo Colorado

Novo Horizonte

Novo Terceiro

Osmar Cabral

Paraiso

Parque Nova Esperanca

Pedra 90
Pedregal

Planalto

Praeiro

Primeiro de M argo
Residencial Itamaraty

Ribeirdo da Ponte
Santa Izabel
Santa Laura

Sao Francisco
Sdo Jodo Del Rey
Sao Roque

Sdo Sebastido

Sol Nascente

Trés Barras

Alvorada
Araés

Aredo

Barra do Pari

Baud
Bela Marina
Cachoeira das Gargas

Campo Velho

Centro Norte

Centro Sul
Cidade Alta

Cidade Verde
Coophamil
Coophema
Coxip6

Dom Aquino
Grande Terceiro
Jardim Aclimac@o

Jardim Comodoro

Jardim das Palmeiras

Jardim Imperial

Jardim Paulista

Jardim Universitario
Lixeira
Morada da Serra

Nossa Senhora
Aparecida

Parque Atalaia

Parque Cuiabd

Pascoal Ramos

Pogdo
Recanto dos Péssaros

Residencial Paiaguas
Residencial Santa Inés
Residencial Sdo Carlos
Sao Gongalo "Beira Rio"
Terra Nova

Tijucal

Bandeirantes

Boa Esperanga

Bosque da Satide
Duque de Caxias

Goiabeira
Jardim Califérnia

Jardim Cuiaba

Jardim das
Américas
Jardim Itdlia

Jardim M ariana
Jardim Petrépolis

Jardim Shangri-14
Jardim Tropical
Morada do Ouro
Pico do Amor
Popular
Quilombo

Santa Cruz

Santa Rosa

Altos da Serra
Distrito Industrial

Doutor Féabio
Leite

Jardim Europa
Jardim
Industridrio
Novo Mato
Grosso

Sao José

Serra Dourada

Terceiro

Altos do Coxip6

Despraiado
Jardim Gramado
Jardim Ubirajara
Jardim Vitéria
Lagoa Azul
Parque Gedrgia

Parque Ohara

Porto

Praeirinho
Residencial
Coxip6

Ribeirdo do Lipa
Santa M arta

Vista Alegre

Fonte: Dados da pesquisa (Elaborag@o prépria).

Pedrollo (2008) elaborou o mapa da exclusdo/inclusao social de Cuiabd — MT,

para o ano 2000 e apresentou em seu estudo as ocupagdes irregulares de Cuiaba e o bairro

de localizacao dessas ocupagdes. Tal estudo vem dar consisténcia a0 método utilizado no

presente trabalho quanto a metodologia adotada para fazer o agrupamento dos bairros.

Os bairros que Pedrollo (2008) destaca como sendo ocupagdes irregulares,

parcial ou total, de acordo com cada cluster deste estudo sdo os seguintes: Cluster 1 — Altos

da Gléria, Cohab Sao Gongalo, Dom Bosco, Jardim Eldorado, Jardim Fortaleza, Jardim

Leblon, Jardim Presidente, Nova Conquista, Novo Horizonte, Paraiso, Pedra 90 (parcial),

Pedregal, Planalto, Primeiro de Mar¢o, Residencial Itamaraty, Santa Izabel, Sdo Jodao Del

Rey, Sao Sebastido, Sol Nascente e Trés Barras; Cluster 2 — Alvorada, Aredo Barra do

Pari, Bela Marina, Dom Aquino, Grande Terceiro, Jardim Paulista, Morada da Serra

(parcial) e Residencial Paiaguds; Cluster 3 — Jardim Itdlia (parcial); Cluster 4 — Altos da

Serra, Doutor Fabio Leite, Jardim Industriario, Novo Mato Grosso e Terceiro; Cluster 5 —

115




Despraiado, Jardim Ubiraja, Jardim Vitdria, Praeirinho, Residencial Coxip6 e Ribeirdo do
Lipa.

Muitos desses bairros tiveram origem para acomodar o contingente
populacional que chegava a Cuiabd. O poder ptiblico estadual e municipal construiu em
1992 diversos niicleos habitacionais, alguns fora dos limites do perimetro urbano. E o caso
do Trés Barras na Regido Norte e neste estudo faz parte do Cluster 1; o Jardim Fortaleza
(Cluster 1), o Pascoal Ramos (Cluster 2), o Sao Sebastido (Cluster 1), parte do Tijucal
(Cluster 2) e o Pedra 90 (Cluster 1), na Regido Sul, este tltimo com mais de 8 mil lotes.
Muitos destes bairros localizavam fora dos limites do perimetro urbano, situacdo que trazia
problemas aos proprietdrios, tendo em vista que estes ndo tinham a possibilidade da
regularizacdo dos imoveis conforme a legislagdo urbana vigente. Para resolver tal situagdo
a Lei Complementar n.° 003, de 1992, a Lei do Plano Diretor, determinava em uma de suas
diretrizes a incorporagio ao perimetro urbano das parcelas (CUIABA, 2007).

Os mapas resultantes do trabalho de Pedrollo (2008) caracterizaram a
macrozona urbana de Cuiabd com a utilizagdo dos indices de exclusdao/inclusio
provenientes do estudo.

Os bairros com os piores indices de exclusdo social e entre -1,00 e -0,79,
relacionados em ordem crescente de renda foram: Santa Laura (Cluster 1), Jardim
Florianépolis (Cluster 1), Jardim Fortaleza (Cluster 1), Jardim Vitéria (Cluster 5), Sao
Sebastido (Cluster 1), Ribeirdo do Lipa (Cluster 5), Trés Barras (Cluster 1), Novo Colorado
(Cluster 1), Paraiso (Cluster 1), Nova Conquista (Cluster 1), Primeiro de Marco (Cluster
1), Pedra 90 (Cluster 1) e Osmar Cabral (Cluster 1) (PEDROLLO, 2008).

Os bairros com melhores indices de inclusdo social, entre 1,00 e 0,52, em
ordem decrescente, sdo: Terra Nova (Cluster 2), Bela Marina (Cluster 2), Jardim Petrépolis
(Cluster 3), Centro Norte (Cluster 2), Jardim das Américas (Cluster 3), Jardim Aclimacao
(Cluster 2), Recanto dos Passaros (Cluster 2), Jardim Tropical (Cluster 3), Popular (Cluster
3), Bandeirantes (cluster 3), Residencial Sdo Carlos (cluster 2), Residencial Santa Inés
(cluster 2), Boa Esperanca (Cluster 3), Jardim Shangri-14 (Cluster 3), Coophema (Cluster

2) e Centro Sul (Cluster 2). Os valores no intervalo de 0 a 1 se associam as caracteristicas
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positivas, caracteristicas de inclusdo e de —1 a 0, as caracteristicas negativas, caracteristicas
de exclusao (PEDROLLO, 2008).

As classificacdes dos bairros apresentadas por Pedrollo (2008) vem em
consondncia com o agrupamento dos bairros apresentados no Quadro 7 e Tabela 18, dando
mais visibilidade as questdes das desigualdades sociais entre os bairros.

Assim, as estatisticas basicas para Cuiabd no seu conjunto de bairros somente
adquirem poder explicativo efetivo quando é facultada a comparacdo, a qual € conduzida
nesta pesquisa a partir da constru¢cdo dos grupos homogéneos de bairros. Todavia, importa
destacar que dentro de um mesmo grupo é possivel encontrar diferencas entre os bairros,
caso seja considerada uma unica varidvel de forma isolada. Tomando-se as informagdes
que constam na Tabela 16 foi possivel constituir cinco grupos de bairros conforme
semelhancas das varidveis, permitindo que os bairros fossem reunidos em cinco
agrupamentos homogéneos que revelam a condicdo de vida, em cada cluster, cujas

caracteristicas sdo as seguintes:

TABELA 17 - Distribui¢@o absoluta e relativa dos domicilios e pessoas nos cluster.
Cuiaba-MT, 2010

Domicilio Populacio Pop. Masc. Pop. Fem. Pop. Total
Cluster puia¢ 60 e mais anos 60 e mais anos 60 e mais anos

N % N % N % N % N %
! 40.987 299 144.145 28,6 4.564 24,7 4978 21,4 9.542 22,8
2 65.555 47,8 211.619 42,0 8.400 45,5 11.642 50,0 20.042 48,0
3 19.822 14,4 61.846 12,3 3.093 16,8 3.944 16,9 7.037 16,8
4 10.866 7,9 36.581 73 917 5,0 904 3,9 1.821 4.4
5 15.146 11,0 49.781 9.9 1.489 8,1 1.838 7,9 3.327 8,0

Total 137.230 100,0 503.972  100,0 18.463 100,0  23.306 100,0  41.769 100,0

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria).
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TABELA 18 — Médias das varidveis segundo o Fator e Cluster. Cuiabd-MT, 2010
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
(N=39) (N=37) (N=19) (N=9) (N=14)

Fator Variaveis

Média de saldrio minimo per capita para

05 1.3 28 0,7 09
cada bairro.
Prop. de domic. com d4rvore ao longo do 177 459 66.8 317 358
. .. seuentorno.
Capital Fisico P 3 3 T dor o
rop.. e moradores de domic.com trés 48 1.6 269 53 8.1
banheiros.
Prop.d d de domic. t
rop .e moradores de domic. com quatro 14 49 236 16 30
banheiros.
Prop. de ,moradores de domic. ligado a rede 962 972 950 78,5 92,9
geral de dgua tratada.
Saneamento - -
Prop. de mor.adores de domic. sem servigo 18 09 06 153 34
de coleta de lixo.
Prop. de domic. com quatro a sete 219 141 149 15,7 177
B moradores.
Educacao P 3 % 60 -
rop. . e pessoas de e mais anos 287 383 377 309 320
alfabetizadas.
Prop. de domic. que apresenta no seu
L p 18,5 6,7 1,9 74 37,0
Condigdes do €NtOrno esgoto doméstico a céu aberto.
Entorno Prop. de domic. que apresenta no seu
57 50 1,1 57 324

entorno local de depdsito e acimulo de lixo.

Fonte: Dados da pesquisa (Elaborag@o prépria).

Cluster 1

O cluster 1 € composto por 39 bairros que representam 33,05% do total dos
bairros de Cuiab4, tem 40.987 domicilios (20,9%), 144.145 habitantes, destes 9.542 sao
idosos com 60 e mais anos (6,6% da populacdo do cluster), sendo 4.564 do sexo masculino
e 4.978 do feminino (Tabela 17).

Este grupo possui como caracteristicas principais, bairros com a menor média
de salario minimo per capita (0,5 saldrio minimo), baixa porcentagem de domicilios com
arborizacdo no seu entorno (em média 17,7%) e a menor proporc¢ao de domicilios com 3 e 4
banheiros (em média 4,8 e 1,4% respectivamente), essas varidveis representam o fator
Capital Fisico (Tabela 18). Os bairros com os piores desempenhos para esse fator
localizam-se na sua grande maioria na regido Sul e Norte e alguns na regido Oeste (Figura
19).

Como caracteristicas similares o grupo mostra pior desempenho quanto as

varidveis que representam o fator Educacdo, o qual € composto pelas varidveis que revelam
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alta propor¢do de domicilios com quatro a sete pessoas (em média 21,9%), e a propor¢ao
mais baixa de idosos alfabetizados, em média 28,7% (Tabela 18).

Os resultados encontrados corroboram a classificacio do mapa de exclusdo
social de 2000, apresentando os piores indices (PEDROLLO, 2008). Destaca-se que grande
parte destes bairros teve origem em ocupagdes irregulares de dreas publicas ou privadas ou
em assentamentos realizados do poder publico e se encontram em condi¢des precdrias de
moradia.

Tais caracteristicas fazem repensar o intenso fluxo migratério recebido pela
cidade de Cuiabd, no inicio da década de 1970, sua populacdo que apresentava cerca de
noventa mil habitantes, passou por uma elevacio no contingente populacional
contabilizando aproximadamente 500 mil habitantes nos dias atuais, tal dinAmica promoveu
intensas mudancgas socioespaciais.

Neste cendrio o problema habitacional em Cuiaba foi agravado e a partir dos
anos 70 os poderes publicos foram impulsionados a tomarem medidas que minimizassem a
situagdo.

Pedrollo (2008) destaca que a partir dai, o estado e a prefeitura passaram a se
preocupar com a habitacdo destinada a populacdo de baixo poder aquisitivo. Estes
migrantes, em sua maioria, tinham origem do campo, ou de outras dreas urbanas de
diferentes estados brasileiros, que sem acesso a moradias pelo Sistema Financeiro de
Habitacdo, procuraram se instalar em dareas periféricas de Cuiabd, algumas das quais
loteadas pelo proprio poder municipal, a exemplo dos bairros Planalto, Pedregal, Praeiro,
Bela Vista, Canjica, Paraiso, Novo Terceiro e Trés Barras, onde os lotes foram vendidos a
precos acessiveis e parcelados. Essas observacdes de Pedrollo (2001) trazem consisténcia
aos achados deste estudo, pois todos estes bairros fazem parte do Cluster 1, confirmando as
similaridades das varidveis que caracterizaram as mds condi¢des de vida dessa populacio.

Os diversos problemas sociais, € aqui se destaca a questdo habitacional, foi
consequéncia da falta de preparo que Cuiab4 apresentava para receber um forte contingente
populacional. Em decorréncia deram-se diversas ocupacdes desordenadas, principalmente
pela populacdo migrante de baixa renda, que sem condicdes financeiras para retornar ao

local de origem ou ainda para prosseguir viagem, nio restou alternativa sendo a ocupagao
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de dreas vazias localizadas na periferia da cidade, dessa forma estimulando a concentragao
de populagio pauperizada nessas dreas (CUIABA, 2006). Esta observagio vem corroborar
os resultados encontrados no Clusterl, composto por bairros com a menor média de saldrio
minimo per capita.

Desse modo, vérios estabelecimentos precarios foram se formando em
diferentes zonas da cidade. Moradias construidas com materiais inadequados (madeiras
velhas, folhas de zinco, lonas, latas e até papeldo), de pequenas dimensdes, distribuidas
irregularmente em terrenos com problemas legais e sem nenhuma infraestrutura urbana.
Tais ocupagdes ocorreram sem critérios em terrenos de propriedade publica ou privada,
frequentemente situados em dreas inadequadas como margens de cérregos e rodovias em
faixas de dominios de linhas de transmissao de energia elétrica (PEDROLLO, 2008).

Esse contexto deu origem a um novo problema habitacional, que ndo poderia
ser analisado de forma isolada dos outros fatores que faziam parte da producdo do espaco
urbano como as condi¢des de empobrecimento da classe trabalhadora, a exploracdo da
forca de trabalho no campo, a expropriagdo de pequenos proprietdrios rurais, o refluxo
migratério das cidades do interior do estado e, particularmente, o alto pre¢o da casa e da
terra urbana, que em conjunto, deram origem as primeiras favelas em Cuiabd. Dessa forma,
deu-se inicio ao processo de segregacdo socioespacial na capital mato-grossense, 0s
detentores de maior poder aquisitivo retinham o espaco para investir na exploracdo do
mercado imobilidrio, enquanto isso, a populagdo menos favorecida era empurrada para a
periferia da cidade for¢ada a construir suas casas em favelas (PEDROLLO, 2008).

De 1975 a 1978 a gestdao de Cuiabd se deparou com as dificuldades de
administrar uma cidade que servia de base para o desenvolvimento da regido Centro-Oeste
se transformando no grande entroncamento rodoviario do pais, do Oeste e da Amazonia.
Muitas pessoas que vinham com destino ao norte encontravam dificuldades para prosseguir
viagem e convergiam para Cuiabd, dando inicio as invasdes de dreas no municipio. Dessa
maneira, com a necessidade de regularizacao da situacdo, varios bairros foram organizados,
€ o caso do Carumbé, que havia sido estruturado para atender funciondrios da prefeitura de
Cuiabd. A sequéncia de trabalhos deu suporte também ao bairro Planalto (antes

denominado de Carumbé II). Essas a¢des destinavam-se a dar sustentacao as pessoas que
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chegavam ao municipio. Alguns servi¢os sofreram prioridades, tais como os servigos de
energia e abastecimento de dgua (DIARIO DE CUIABA, 2007).

Considerando essas mudangas, destaca-se a ampliacdo das dreas socialmente
periféricas, tanto pelas ocupagdes irregulares, quanto pelos loteamentos populares, a
exemplo do Pedra 90 que foi implementado pelo governo do estado no ano de 1992 e faz
parte do conjunto de bairros que formam o Cluster 1. Pedra 90 ficava fora do perimetro
urbano, cerca de 20 Km de distancia do centro principal da cidade, sem infraestrutura e sem
qualidade dos servigos publicos adequadas as necessidades bdsicas da populagdo. Esse
crescimento se deu em vdrias dreas da cidade e de forma desordenada gerando problemas
de moradia, de saneamento e de falta de 4gua tratada aos moradores (VASCONCELOS,
2004).

Vasconcelos (2004) considera a segregacdo residencial imposta a essas
populacdes como uma expressdo espacial das classes sociais que surge da localizacao
diferenciada dessas classes no espago urbano, tendo em vista a diferenca na possibilidade
que cada grupo social tem para custear sua residéncia. Tal segregacdo imposta atinge os
grupos de baixa renda, aqueles que ndo t€m, ou quase ndao tém, condi¢Oes de optar pelo
local de moradia.

De outro modo, a auséncia, ou a rigidez nos critérios técnicos das legislacoes
urbanisticas, constitui um papel fundamental na consolida¢do da ilegitimidade e da
segregacdo, sustentando as desigualdades instigadas pelo mercado imobilidrio. Ademais, se
junta a isso a dificuldade de implementacdo das leis em vigor, ou pela falta de informagao e
educacgdo judiciais ou pelo dificil acesso ao Poder Judicidrio em reconhecer os interesses

sociais e ambientais.

Cluster 2

O Cluster 2, apresenta caracteristicas bastante distintas do primeiro grupo
(Tabela 18).

Entre os tragos distintivos mais salientes pode-se destacar o fato de que se trata
de um grupo em que as varidveis possuem valores médios melhores, quando comparados

aos Grupos 1, 4 e 5. Neste agrupamento o fator Condi¢cdes de Entorno, pode ser
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considerado como uma das caracteristicas principais dos bairros que o compdem, com
baixo percentual de domicilios com esgoto a céu aberto e lixo no entorno (em média 6,7 e
5,0%, respectivamente) (Tabela 18).

Este grupo possui 37 bairros representando 31,36% do total dos bairros de
Cuiabd, que se distribuem em todas as regides da cidade (Figura 19), com 65.555
domicilios (48% do total de Cuiabd), e dentre todos os grupos é o que apresenta maior
numero de habitantes, 211.619 com 20.042 idosos de 60 e mais anos (9,5% da populacao
do cluster), sendo 8.400 do sexo masculino e 11.642 do feminino (Tabela 17).

As migracgoes registradas em Cuiabd a partir da década de 70 influenciaram a
localizagdo espacial da populacdo. Grande parte dos bairros que possuem maior percentual
de pessoas idosas estdo localizadas no interior do limite definido pela Avenida Miguel Sutil
ou nas localidades ocupadas até o inicio da década de 70, portanto, anterior aos anos da
migracdo massiva a Cuiabd. Assim entende-se que esse aspecto poderd estar mais
relacionado ao fator migracdo que ao de desenvolvimento humano.

Analisando o agrupamento dos bairros neste cluster e tomando ainda como
referéncia o trabalho de Pedrollo (2008), observa-se que alguns bairros também tiveram
origem em ocupacdes irregulares de dreas publicas ou privadas ou foram assentados pelo
poder publico, como é o caso dos bairros: Alvorada, Aredo, Barra do Pari, Bela Marina,
Dom Aquino, Grande Terceiro, Jardim Paulista, Morada da Serra e Residencial Paiaguas.

Com as altas taxas de crescimento populacional registradas em Cuiabd na
década de 70, na gestdo do prefeito Manoel Antonio Rodrigues Palma (1975 a 1979), foi
elaborado o Projeto CURA (Comunidades Urbanas de Renovacdo Acelerada), esse
programa de complementacido urbana teve como fonte de recursos o Banco Nacional de
Habitacdo (BNH) e como agente financeiro o Banco do Estado de Mato Grosso (BEMAT)
(DIARIO DE CUIABA, 2007).

Tal projeto abrangeu alguns bairros que fazem parte do Cluster 2 e alguns
provenientes de ocupagdes irregulares: Araés, Aredo, Lixeira, Dom Aquino e Pog¢do, e o
bairro Quilombo do Cluster 3, sendo elaborado conforme diretrizes do Plano de
Desenvolvimento Local Integrado (PDLI) de 1974, cujo objetivo era a identificacdo e

quantificacdo dos lotes ociosos e dreas carentes, bem como, o fornecimento de recursos
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visando suprir as caréncias e estimular a ocupacdo desses lotes, combatendo assim, a
indesejavel ampliacio da mancha urbana ofertando lotes urbanizados (DIARIO DE
CUIABA, 2007).

Na observagdo de Vilarinho Neto (2010), a cidade desempenha um papel
fundamental na transformacdo do espaco urbano conforme o multiplo uso do solo. essa
maneira o autor analisa as condi¢des que se expressam na expansdo urbana de Cuiaba,
tendo em vista que a sua drea urbana excedeu aquela antes denominada de entorno,
atualmente drea central da cidade, onde estao localizados os bairros que foram beneficiados
com a urbanizagdo do Projeto CURA: Lixeira, Araés e Quilombo. O autor ressalta que é
nessa direcdo que o estado conduziu a expansao urbana de Cuiabd, e que a reurbanizagdo
dessas dreas ndo teve inten¢do de dotd-las de infraestrutura basica necessdria mas, com o
proposito de promover uma supervalorizacdo em todo o espaco urbano ndo edificado que
estd localizado entre elas e o Centro Politico Administrativo — CPA.

Como Cuiabd passou da fase de uma cidadezinha, cujas casas ficavam no
entorno da tradicional “praca matriz”, era chegada a hora de mostrar seu novo rumo como
cidade capital, que segundo Freitas (2003), a mudanga “colocaria as coisas em seus devidos
lugares”.

Com isso, Romancini (2005) atenta para os problemas que se instalaram no
transito da drea central de Cuiabd, complicando o acesso das pessoas aos locais de trabalho,
atingindo também a administracdo estadual. Com a intencao de solucionar o problema foi a
criado, na década de 1970, o Centro Politico Administrativo (CPA), na Avenida Historiador
Rubens de Mendonca, popularmente conhecida como Avenida do CPA, regido em que se
concentraram os 6rgdos publicos. Dessa forma, ampliou-se o perimetro urbano, incluindo
novas dreas via processo de descentralizacao.

Com a implantagdo do Centro Politico Administrativo, Cuiabd se expandiu em
direcdo ao novo eixo, norte/nordeste, ficando o centro da cidade destinado ao comércio, e
as dreas livres, existentes na regido Norte da Avenida Historiador Rubens de Mendonca,
destinaram-se a constru¢do de conjuntos habitacionais, cuja populacdo alvo pertencia a
classe de baixa renda (CPA I, II, IIL, IV) e a classe média (Morada do Ouro localizado no

Cluster 3). A ocupagdo gradativa do Conjunto Habitacional do CPA iniciou-se no segundo
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semestre de 1979, e os demais, CPA 1II, III e IV, entre 1980 e 1985 (VASCONCELOS,
2009).

Romancini (2005) acrescenta que esses conjuntos habitacionais juntamente com
outros surgidos no entorno como os desmembramentos: Jardim Brasil, Ouro Fino, Trés
Lagoas, Vila Nova, Vila Rosa e Tancredo Neves (parcial), formaram o grande aglomerado
urbano denominado bairro Morada da Serra.

Dessa forma a criacdo de um Centro Politico e Administrativo para abrigar os
prédios do governo estadual apresentava diversas vantagens para Cuiabd, como por
exemplo, adensar a regidao norte da cidade aliviando o centro, que concentrava, além dos

orgdos do Governo Estadual e Municipal, ampla rede de comércio e servigos.

Cluster 3

O Cluster 3, compdem-se de 19 bairros representando 16,10% do total, cujas
caracteristicas ressaltam as melhores médias em relacdo aos demais. Pode estabelecer que
se tenha boa condicdo de vida nos bairros desse grupo. A maioria deles se localiza nas
regides Leste e Oeste da cidade (Figura 19). Este grupo apresenta 19.822 domicilios (14,4%
do total), 61.846 habitantes, sendo que 7.037 sdo idosos de 60 e mais anos (11,4% do total
de seus habitantes), com 3.093 do sexo masculino e 3.944 do feminino (Tabela 17).

A realidade deste cluster ¢ marcada pelo diferencial que o destaca dos demais,
por sua composi¢do de bairros que em sua maioria apresenta excelente infraestura.
Procurando resgatar o contexto historico de alguns desses bairros, Romancini (1996)
destaca que Cuiabd, até a década de 1970, limitava-se a Avenida Perimetral (Miguel Sutil),
sendo que em dezembro do mesmo ano teve o seu espaco urbano ampliado para fora dessa
limitacdo. Essa expansdo culminou com a criagdo da Universidade Federal de Mato Grosso,
a institui¢do do distrito do Coxip6 da Ponte e o asfaltamento da Avenida Fernando Corréa
da Costa, acontecimentos esses que valorizaram a regidao, dando origem aos bairros
residenciais e ao distrito industrial naquelas imediagdes.

Em relacdo a este processo de urbanizacdo, com a implantacao da Universidade
Federal de Mato Grosso, Freire (1997) afirma que a evolugdo urbana da cidade associava-se

ao processo de descentralizacdo, direcionado pelo Poder Publico, que centralizou o
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crescimento da cidade na direcdo do Coxipd da Ponte. A instituicdo, que tem como limite
geografico os bairros Boa Esperanca e Jardim das Américas, era uma fazenda que, em parte
foi adquirida pelo poder publico e pelo setor privado, para dar inicio a uma das regides
mais valorizadas da capital. Em decorréncia da expansao da infraestrutura destinada a
Cidade Universitdria, estimulou-se a estruturacdo de comércio de maior porte na Avenida
Fernando Corréa da Costa, como também o surgimento de conjuntos habitacionais para a
classe média, financiados pelo poder publico. Isso incitou a valorizagdo das dreas do
entorno, provocando assim, a especulacdo do solo urbano e fomentando empreendimentos
imobilidrios para a comercializacdo de lotes e de habita¢cdes individuais e de apartamentos,
tais como, o Jardim Petrépolis, Boa Esperanca, Jardim Shangri-14 e Jardim Califérnia que
foram reservados a populaciao de maior poder aquisitivo (SOUZA, 2011).

A instalacdo da instituicdo de ensino superior promoveu mudancas no espaco
urbano do bairro Boa Esperanca, que antes era constituido de residéncias, passou pelo
processo de reestruturacao urbana na Avenida Edgar Vieira e em seu entorno, instalando-se
na mesma comércio e servigos, destinados ao atendimento do publico em geral, dentre os
quais ao publico universitério, e a verticalizacdo através de investimentos imobilidrios no
bairro por grandes construtoras nacionais (SOUZA, 2011).

O bairro Jardim das Américas, instituido no final da década de 1970, foi
distinto entre os bairros em Cuiabd, por ser concebido desde o inicio com uma
infraestrutura planejada. Ele ja apresentava construgdes verticalizadas desde a década de
1980, comércio e servigos destinados a populacdo, que possibilitaram tornd-lo uma nova
concentracdo em Cuiaba (SOUZA, 2011).

A valorizacdo de imdveis nesses bairros € significativa, pois muitos estudantes,
professores, técnicos, entre outros, procuram tais locais pela proximidade com a
Universidade Federal de Mato Grosso, facilitando o dia a dia. Contudo essas mudangas
atingiram outros bairros que com o passar dos anos foram se modificando para atender a
esse publico, entre eles destaca-se o Jardim Petrépolis, Jardim Itdlia, Jardim Europa e Pico
do Amor.

Portanto, entre os anos de 1970 e 2000, em decorréncia do aumento

populacional e da especulacdo imobilidria, o espaco urbano de Cuiabd aumentou de 1,2 mil
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hectares, para 25,1 mil hectares, o nimero de bairros passou de 18 para 115. Dessa forma,
novos territérios urbanos, com novas dareas residenciais, comerciais e industriais,
intensificaram o processo de verticalizagdo e a implantagdo de condominios horizontais
fechados (ROMANCINTI, 2009).

Os investimentos de capital do poder publico e da iniciativa privada foram
responsaveis pela implantacdo de infraestrutura, que promoveram a valorizagdao do entorno
para a construcao de moradias, em fun¢do de sua importancia na polarizacdo de servigos e
comércio sofisticados, drea de lazer, entre outros que levaram ao surgimento de trés novos
eixos de crescimento urbano: a dinamizacdo do bairro Duque de Caxias e do bairro da
Goiabeira, com a instalacdio do Shopping Goiabeiras, no final dos anos 1980; a
implementa¢do do Parque Mae Bonifdcia, no final dos anos 1990 com a construg¢do de
torres de apartamentos de alto padrdo, para fins residenciais e comerciais; a valorizacdo da
Avenida Fernando Corréa da Costa, com a implantacdo da Universidade Federal de Mato
Grosso em 1970, do Distrito Industrial, em 1977, do Shopping Trés Américas na década de
1990 e de diversas torres de apartamentos de alto padrdo; e a Avenida Historiador Rubens
de Mendongca que teve sua origem relacionada a constru¢do do Centro Politico e
Administrativo (CPA) e dos conjuntos habitacionais construidos pela COHAB-MT, na
década de 1970 que constitui um dos espagos mais valorizados da cidade, detendo ainda um
estoque de terrenos para a construcio de edificios residenciais e comerciais especialmente
valorizados com a inauguracdo do Pantanal Shopping em novembro de 2004
(ROMANCINI, 2011).

Bernardino (2006) analisou a “cidade murada do século 21" e apontou para uma
nova morfologia urbana em Cuiabd destacando a criacdo de 60 condominios e loteamentos
fechados, no periodo de 1994 a 2002 (muitos deles fazem parte do cluster 3). A autora
ressalta que até a década de 1990, a cidade possuia somente cinco empreendimentos desse
tipo e que, esta forma geografica, imposta como um novo modelo de cidade do século 21
muda radicalmente a morfologia urbana e as relacdes sociais revelam a segregacao
socioespacial e a ruptura do didlogo entre os diferentes, evidenciando uma cidade

fragmentada, com predominio do espaco privado sobre o publico.
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Essa expansdo dos condominios fechados levou a prefeitura a elaborar a Lei
Complementar n° 056 de 08/11/1999, disciplinando esse tipo de empreendimento
(CUIABA, 2012).

Segundo dados da Prefeitura de Cuiabd, no periodo de 2000 a 2007 foram
aprovados trés projetos do tipo condominio horizontal na Area de Expansdo Urbana —
Oeste: Condominio Florais Cuiaba com 510 lotes, Condominio Florais dos Lagos com 638
lotes e Condominio Alphaville Cuiaba — 890 lotes. Este ultimo ocupa parte do loteamento
Jardim Itdlia e um condominio na Area de Expansdo Urbana Leste: o Condominio
Residencial Belvedere — 936 lotes (CUIABA, 2012).

Segundo Romancini (2011), a partir do ano 2000, diversos edificios construidos
vém formando condominios verticais com quatro ou mais torres de apartamentos, como se
observa no empreendimento Morada do Parque, proximo ao Parque Massairo Okamura no
Bairro Morada do Ouro.

O estudo das caracteristicas socioecondmicas do Cluster 3 evidencia que a
producdo do espaco urbano em Cuiaba estd em consonancia com o processo de urbanizacao
espoliativo, peculiar das cidades brasileiras. As dreas planejadas e com as melhores
condi¢Oes ambientais e de infraestrutura urbana ficam reservadas aos grupos com maior
poder de compra e capacidade de acumulacao.

Cluster 4

O Cluster 4 é formado por 9 bairros, que representam 7,63% do total, cujo
agrupamento se baseia em caracteristicas atreladas ao fator Saneamento, como propor¢ao
de moradores de domicilio que estava ligado a uma rede geral de distribuicdo de 4gua
(média 74,5%) e nao dispunha de servico de coleta de lixo (15,3%), que apresentam a pior
média quando comparada a dos outros grupos, o que indica déficit na prestacdo de servicos
basicos a populacdo, constituindo importante lacuna a ser preenchida pelo municipio, na
busca por melhoria na qualidade de vida da populacgao ali residente (Tabela 18).

Adicionalmente, esse grupo apresenta um ndmero de 10.866 domicilios (7,9%),
36.581 habitantes, destes 1.821 sdo idosos com 60 e mais anos (5,5% de seus habitantes) ,
917 s@o do sexo masculino e 904 do feminino (Tabela 17), cujos bairros se localizam nas

regides Norte, Leste e Sul da cidade (Figura 19).
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Este cluster ¢ formado por um conjunto de bairros que na sua maioria, segundo
Pedrollo (2008), sdo localidades oriundas de ocupacdes irregulares de drea e possui, na
andlise da autora, os piores indices de exclusdo. E também neste estudo apresentam os
piores valores no fator Saneamento.

A falta de saneamento adequado exerce efeitos nocivos sobre o bem estar
fisico, mental e social das populacoes (WHO, 2004a). Entende-se por saneamento o
conjunto de medidas que visa preservar ou modificar as condi¢des do meio ambiente com a
finalidade de prevenir doencas e promover a saide dos seres vivos. Atribui-se ao
Saneamento bdsico o abastecimento de dgua, disposi¢do de esgotos e lixo.

Quanto a essa questao Tucci (2008) destaca que os bairros mais periféricos, que
pertencem a cidade informal s3o os mais prejudicados, pois esses quase sempre nao entram
na contabilidade da gestio urbana. E o caso da maioria dos bairros do cluster 4, que
surgiram de ocupacdes irregulares em diferentes décadas, como os bairros: Novo Mato
Grosso e Terceiro na década de 1989; Altos da Serra, Distrito Industrial e Doutor Fabio
Leite na década de 1990; Jardim Industridrio e Serra Dourada na década de 2000. Estes
sempre lutaram para fazer parte desse planejamento de gestdo urbana do municipio e
muitos deles ainda vivem com vérios problemas socioambientais. Apesar de alguns deles
ndo se localizarem muito distantes das dreas mais estruturadas de Cuiabd, o crescimento
desordenado gerou problemas de moradia, de saneamento e de falta de d4gua tratada.

Os mesmos problemas foram encontrados por Moura (2013) em seu estudo que
avaliou os aquiferos do bairro Pedra Noventa (Cluster 1) e vizinhanca, sujeitos a
contaminacdo por esgoto doméstico, e constatou que em muitas dessas dreas periféricas de
Cuiab4, a falta de 4gua, foi amenizada pelos moradores com a construc¢io de pogos rasos do
tipo cacimba, em fundo de quintais, enquanto o poder publico construia varios pogos
tubulares profundos. Portanto, a dgua subterranea desempenhou ao longo de décadas a
importante funcdo de fornecer dgua aos moradores. A autora destaca que ainda ha dreas
distantes do centro urbano da cidade, onde a 4gua subterranea € explorada de forma arcaica
e rudimentar. Esta dgua € apreciada como de boa qualidade e somente € rejeitada quando
apresenta odor forte, turbidez e cor, sendo julgada pelo usudrio como imprépria ao

consumo humano.
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Outro problema de Cuiaba estudado por Zamparoni (2012) é o fato de a cidade
estar inserida no contexto histérico de ocupacdo e producdo espacial que conduzem os
ambientes urbanos no século XXI, os quais se caracterizam pelo aumento da densidade
demogrifica e consequentemente pelas questdes socioambientais por ela derivados, como
por exemplo, os problemas dos desastres naturais como as enchentes, alagamentos e as
secas, acrescidos das desigualdades sociais. Tais desastres naturais e situacdes de risco em
Cuiaba foram sendo desenvolvidos no processo historico de ocupacdo espacial da cidade e,
desse modo, procede de uma combinacdo de antigos problemas de desigualdades
socioambientais com novas formas adquiridas nas dltimas décadas do século XX. Portanto
a autora destaca que em Cuiabd, a ocupac¢do desordenada e a falta de aplicacdo de politicas
publicas no que se refere a preservacdo da rede hidrica e de investimentos em saneamento e
coleta de lixo provocaram e ainda provocam aumento significativo de inundacdes em
bairros situados em dreas de riscos 2 inundacdo do rio Cuiabd, nas chamadas Areas de
Prote¢do Permanente e nos corregos.

Nesse contexto destaca-se o caso ocorrido com os bairros Terceiro deste
cluster, e Porto do Cluster 5, em 1974, sendo classificado por Zamparoni (2012) como
catastréfico dada a intensidade e magnitude em termos de volume e tempo de chuvas.
Muitas familias perderam bens materiais, ficaram desabrigadas e foram remanejadas para
locais publicos como Estadios de Futebol e Gindsio de Esportes da UFMT.

Devido aos poucos registros histdoricos sobre a evolu¢do do saneamento bésico
na cidade de Cuiab4, em particular do esgotamento sanitdrio e destino do lixo, € que Serilo;
Valentini e Faria (2014) conduziram uma pesquisa, onde fora entrevistos 20 idosos acima
de 65 anos, que nasceram e cresceram na area de estudo, no bairro da Lixeira no entorno da
Par6quia Nossa Senhora do Rosério e Sdo Benedito. Teve como objetivo registrar os fatos
mais importantes vivenciados e que ficaram registrados na memoria dos idosos cuiabanos
sobre 0 saneamento bésico.

O relato oral de pessoas que vivenciaram os fatos ocorridos no passado
possibilita delinear diretrizes de recuperacdo de corregos, rios e outros locais que foram

esquecidos. Os autores enfatizam a “percep¢do, pelos idosos, da lentiddo da evolug¢do do
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saneamento basico na cidade, comprometendo os corpos hidricos antigamente utilizados no

abastecimento de dgua potdvel, no fornecimento de peixes e local de lazer.

Cluster 5

O Cluster 5 € formado por 14 bairros, responsdvel por 11,86% do total. Este é
um grupo que conta com 15.146 domicilios (11% do total), 49.781 habitantes, destes 3.327
tem 60 anos ou mais anos (6,7% de seus habitantes), sendo 1.489 do sexo masculino e
1.838 do feminino (Tabela 17). Concentram no extremo da regido Oeste e numa parte da
Leste e Sul da cidade (Figura 19).

Possui o pior desempenho nas médias das varidveis que representam o fator
Condi¢des do Entorno, tais como: proporcdo de domicilio que na face ou na sua
confrontante, existia local de depdsito e acimulo de lixo (37,0%) e esgoto doméstico a céu
aberto (32,4%) (Tabela 18).

Vale destacar que este grupo apresenta um desempenho relativamente bom na
média da varidvel proporcdo de moradores de domicilio que nao dispunha de servigo de
coleta de lixo (3,4%), que compde o fator Saneamento (Tabela 18), revelando que nesses
bairros hd coleta de lixo, mesmo assim encontra-se lixo no entorno, isto pode estar
refletindo a ma qualidade dos servigos prestados, ou ainda da educagdo quanto aos aspectos
ambientais. Em relacdo ao esgoto a céu aberto, demarca-se a precariedade na qualidade de
atencao e infraestrutura em tais bairros, carecendo de a¢des do poder publico.

Semelhante ao que acontece em outros clusters, neste também hd bairros
originados por ocupagdes irregulares, segundo Pedrollo (2008), sdo eles: Despraiado,
Jardim Ubirajara, Jardim Vitdria, Praeirinho, Residencial Coxip6 e Ribeirdo do Lipa. Eles
apresentaram no mapa da exclusdo/inclusdo social de Cuiaba (PEDROLLO, 2008) indices
de exclusdo social entre 0,05 a -0,88, considerados de caracteristicas negativas, de
exclusao.

No estudo de Silva (2011) que tem como objetivo identificar, quantificar e
contextualizar as causas e consequéncias socioambientais das queimadas urbanas em
Cuiabd nos tltimos cinco anos evidenciou que dos 3.981 focos de queimadas urbanas nessa

cidade, a regido Oeste foi aquela que mais queimou seguida pela regidao Sul, Leste e Norte.
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O autor ainda destaca que a Secretaria de Meio Ambiente e Desenvolvimento Urbano de
Cuiabd - SMADES aponta que na cidade existem aproximadamente 40 mil terrenos baldios
cadastrados. Essa realidade, associada a deposicdo de lixo nessas dreas, intensifica o
excessivo nimero de focos de queimadas nessa regido.

Além disso, a regido Oeste nos ultimos cinco anos estudados é a segunda maior
de Cuiabd com uma 4rea de 49,23 km” e possui maior nimero de terrenos irregulares. Sao
areas mantidas sem limpeza, calcamento ou muros, e que, no periodo entre julho a
setembro, podem se tornar focos de incéndios urbanos (SILVA, 2011).

De acordo com o mesmo estudo, o més de agosto apresenta elevacdo do
nimero de focos de queimadas urbanas principalmente devido a fatores climéticos como
estiagem e distribuicdo de chuvas, baixa umidade relativa do ar, associada ao grande
numero de terrenos baldios, e o despreparo da populagdo para lidar com essa problemaética
ambiental, causando desconforto ambiental, diminuindo a qualidade de vida da populagdo
cuiabana, agravando complicag¢des relacionadas ao aparelho respiratorio.

Serilo; Valentini e Faria (2014) ressaltam que com o passar dos anos a
populacdo cuiabana cresceu e com isso a produgdo de lixo intensificou e diversificou-se.
Por ndo haver um local especifico de descarte de residuos, o lixo coletado era levado para
locais longe das édreas centrais da cidade e depositado em qualquer terreno afastado da
aglomeracdo urbana, originando-se os depdsitos de lixo ou o popular lixdo. Essa situacdo
continuou por muitos anos até a inauguragdo do Aterro Sanitario do Municipio de Cuiaba
em outubro de 1996, que solucionou a coleta de lixo até meados de 2008. A partir de ano,
2014, o prazo de vida 1til do aterro veio ao fim e Cuiabéd vem enfrentando dificuldades para
encontrar outro local em que possa ser construido o aterro sanitdrio, tendo em vista que o
aterro atual ja se encontra além da sua capacidade operacional. A autora ainda destaca que
pela Politica Nacional de Residuos Sélidos, 2014 seria o prazo para que no pais nao
houvesse mais lixdes.

Os resultados que caracterizam o Cluster 5 e a literatura estudada mostra o
déficit no saneamento basico em Cuiabd e a necessidade de investimento por parte do poder

publico.
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FIGURA 19 — Mapa da distribui¢do dos Clusters na cidade de Cuiabd

CLUSTER

3000 6000
I Metros |

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboracdo prépria).
4.4 A mortalidade revelada nas desigualdades sociais

Esta secdo apresenta as taxas de mortalidade nos clusters por grupos de causas
selecionadas, que tém tratamento preventivo pelo SUS e estdo apresentadas nas Tabelas 19,
20 e 21, para os seguintes agravos: diabetes mellitus, doengas cerebrovasculares, doengas
cronicas das vias aéreas inferiores, doencas hipertensivas, doencas isquémicas do coragao,
influenza (gripe) e pneumonia, neoplasias malignas da mama, neoplasias malignas do
aparelho respiratério e dos 6rgdos intratoracicos (neoplasias dos bronquios e dos pulmdes),
neoplasias malignas dos 6rgdos genitais masculinos (neoplasia maligna de prostata).

Algumas diferencas sdo acentuadas entre cluster com menor e maior taxa de
mortalidade para os idosos podendo ser observadas na Tabela 19. No triénio de 2009 a

2011, o nimero de 6bitos foi maior no Cluster 2, como era de se esperar, pois é 0 mais
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populoso, seguido pelos Clusters 1, 3, 5 e 4 com valores médios iguais a 751; 392; 245;
125 e 50 6bitos respectivamente.

Observando as taxas de mortalidade nos cinco clusters, o risco de morrer foi
maior no cluster 1 (41 ébitos/mil idosos), e dentro desse agrupamento foi menor na faixa de
60 a 69 anos (22,3 6bitos/mil idosos na mesma faixa etaria), aumentando nas faixas mais
elevadas até atingir 122,6 6bitos/mil na faixa de 80 e mais anos (Tabela 19).

Analisando o conjunto de causas de morte, destacam-se as trés maiores taxas de
mortalidade apresentada em ordem decrescente e como elas se diferenciam nas faixas
etarias entre os clusters. Para as doengas cardiovasculares o destaque das trés maiores taxas
de mortalidade em ordem decrescente esta no Cluster 1 (5,6 6bitos/1.000 idosos), no
Cluster 5 (4,1 6bitos/1.000 idosos) e no Cluster 2 (3,8 6bitos/1.000 idosos). O maior risco
de morte para as categorias de idade ocupa o primeiro lugar no Cluster 1 na faixa etaria de
80 e mais anos de idade (13,2 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria), 70 a 79 (7,5
Obitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria) e 60 a 69 anos (3,5 6bitos/1.000 idosos na
mesma faixa etédria) (Tabela 19).

Considerando as doengas isquémicas do coracdo, percebeu-se as maiores taxas
primeiramente no Cluster 1 (3,9 6bitos/1.000 idosos), seguido do Cluster 5 (3,7
6bitos/1.000 idosos) e do Cluster 2 (3,4 6bitos/1.000 idosos), onde as diferencas nas taxas
sdo pequenas. Avaliando as taxas nas categorias da idade em ordem decrescente destaca-se
a faixa etaria de 80 e mais anos (9,8 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria) no Cluster
1; 70 a 79 anos (5,2 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria), no Cluster 5 e 60 a 69
anos (2,5 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria) no Cluster 2 (Tabela 19).

Observando o diabetes mellitus as taxas de mortalidade mais elevadas
encontram-se no Cluster 1 com 3,8 6bitos/1.000 idosos; no Cluster 4 com 3,1 ébitos/1.000
idosos e no Cluster 2 com 2,6 6bitos/1.000 idosos. Em relagado a idade, o Cluster 1 ocupa
o primeiro lugar nas faixas de 80 e mais anos de idade (9,5 6bitos/1.000 idosos na mesma
faixa etaria), 70 a 79 (5,8 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria) e 60 a 69 (2,0
6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria) (Tabela 19).

As doengas hipertensivas conferem em ordem decrescente as maiores taxas de

mortalidade no Cluster 1 com 3,5 6bitos/1.000 idosos, no Cluster 5 com 2,5 6bitos/1.000
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idosos e no Cluster 2 com 2,5 6bitos/v idosos. Apresentando as maiores taxas de
mortalidade na categoria de idade no cluster 1 para a faixa etdria de 80 e mais anos (14,2
Obitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria) e 70 a 79 (4,0 6bitos/1.000 idosos na mesma
faixa etaria) e no cluster 5 a maior taxa de mortalidade (1,5 6bitos/1.000 idosos na mesma
faixa etdria) para a categoria de 60 a 69 anos de idade (Tabela 19).

Quando se trata de influenza (gripe) e pneumonia, nota-se que as maiores taxas
de mortalidade dao-se no Cluster 1 com taxa de 2,9 6bitos/1.000 idosos, no Cluster 5 com
2,8 6bitos/1.000 idosos e no Cluster 2 com 2,5 6bitos/1.000 idosos, com valores muito
proximos entre os clusters. Na categoria das idades observa-se que a faixa etdria de 80 e
mais anos a taxa de mortalidade € maior (12,5 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria)
seguida da faixa de 70 e 79 (4,0 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etdria), ambas no
Cluster 1 e na faixa de 60 a 69 anos (1,2 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etdria) no
cluster 5 ( Tabela 19).

Quanto a causa de morte por doengas cronicas das vias aéreas inferiores,
observam-se as trés maiores taxas de mortalidade no Cluster 5 (3,4 6bitos/1.000 idosos), no
Cluster 1 (2,6 6bitos/1.000 idosos) e no Cluster 3 (2,4 6bitos/1.000 idosos). A maior taxa
de mortalidade quanto a categoria de idade encontra-se no Cluster 1 na faixa etdria de 80 e
mais anos (12,8 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etdria), seguido da faixa etdria de 70 a
79 (5,2 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria) e 60 a 69 anos (1,7 6bitos/1.000 idosos
na mesma faixa etaria), ambas no Cluster 5 (Tabela 19).

Em relacdo as neoplasias destaca-se primeiramente as neoplasias malignas dos
orgdos genitais masculinos (neoplasia de prdstata) com as maiores taxas de mortalidade, em
ordem decrescente, nos Clusters 5; 1 e 2 (2,7; 2,1 e 1,9 0bitos/1.000 idosos,
respectivamente), sendo que as taxas de mortalidade por categoria de idade foram maiores
na faixas etaria de 80 e mais (10,5 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etdria) no Cluster 2,
na faixas etaria de 70 a 79 anos (6,2 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria) no Cluster
5 e na faixas etaria de 60 a 69 anos (1,6 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria) no
Cluster 1 (Tabela 19).

Para as neoplasias malignas do aparelho respiratdrio e dos 6rgaos intratoracicos

(neoplasias dos bronquios e dos pulmdes), encontrou-se a maior taxa no Cluster 3 (1,5
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6bitos/1.000 idosos) e nos Clusters 1 ¢ 5 (1,3 e 1,2 6bitos/1.000 idosos, respectivamente).
As maiores diferengas nas categorias de idade apresentam no Cluster 3 com a maior taxa na
faixa etdria de 80 e mais anos (3,7 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etdria) seguida da
faixa de 70 a 79 anos (2,2 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etaria) e a menor no Cluster
1 para a faixa etdria de 60 a 69 anos (1,1 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etéria)
(Tabela 19).

As neoplasias malignas da mamarevelaram a maior taxa de mortalidade (0,9
6bitos/1.000 idosos) no cluster 3, em seguida no Cluster 2 (0,8 6bitos/1.000 idosos) e no
Cluster 5 (0,5 6bitos/1.000 idosos). Entre as categorias de idade em ordem decrescente
apresenta-se a faixa etdria de 80 e mais anos (2,3 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa
etaria) no Cluster 3, de 70 a 79 anos ( 1,3 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etdria) no
Cluster 5 e 60 a 69 anos (0,6 6bitos/1.000 idosos na mesma faixa etdria) no Cluster 2

(Tabela 19).
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TABELA 19 — Distribui¢ao absoluta (média 2009 a 2011) e relativa dos ébitos segundo
causas selecionadas, e taxa de mortalidade™ por grupos etarios de idosos e clusters. Cuiaba-

MT, 2010
Cerebrovasculares 21 20 13 54 15,7 144 10,7 13,7 3,5 7.5 13,2 5.6
Isquémicas do coragiao 14 14 10 371 104 9.8 8,0 9.4 2,3 5,1 9.8 3,9
Diabetes Mellitus 12 15 9 36 89 110 7.7 9.3 2,0 5.8 9.5 3.8
Hipertensivas 8 11 14 33 6,3 77 11,6 84 14 40 142 3.5
Influenza e pneumonia 5 11 12 28 3.8 7.7 102 7.1 0.8 40 125 29
Vias aéreas inferiores 4 8 13 25 33 55 10,5 6,3 0,7 29 12,8 2,6
NEO Prostata 5 2 3 10 3,6 1,7 22 2,5 1,6 1,8 6,1 2,1
NEO Pulmao 7 3 2 12 5,1 24 1,7 3,1 1,1 1,3 2,0 1.3
NEO Mama 2 0] 0 3 1,5 0,2 0,3 0,7 0,7 0,2 0,6 0,5
Outras Doengas 54 55 45 155| 414 39,7 372 395 92 208 456 162
Total das 9 77 84 76 237] 586 603 628 605 13,1 316 770 248
Cerebrovasculares 19 27 30 76 85 106 10,8 10,1 1,6 46 130 3.8
Isquémicas do coragido 30 22 16 68 13,5 8,8 5.9 9,1 2,5 3.8 7,1 34
Diabetes Mellitus 22 15 15 52 9.7 6,0 54 6.9 1.8 2,6 6.5 2,6
Hipertensivas 14 15 21 50 6,3 6,1 7.6 6,7 1,2 2,7 9,1 2,5
Influenza e pneumonia 13 14 24 50 5.8 54 8,5 6,7 1,1 24 103 2,5
Vias aéreas inferiores 7 21 19 47 3,0 82 7,0 6,2 0,6 3,6 84 2,3
NEO Prostata 2 5 9 16 1,0 2.1 3,1 22 04 23 105 1.9
NEO Pulmao 11 9 5 25 4,9 34 1.9 3.3 09 1.5 23 1,2
NEO Mama 4 2 3 9 1,8 09 1,1 1,2 0,6 0,7 2,0 0,8

Outras Doengas 101 122 135 358| 453 484 48,7 47,6 84 21,1 587 178
Total das 9 122 130 142 394 54,7 516 51,3 524| 102 225 61,7 19,6

Cerebrovasculares 3 4 12 20 54 52 12,0 8,0 0.8 22 13,2 2.8
Isquémicas do coragao 4 8 7 19 6,5 10,0 7,0 7.9 1,0 43 7.7 2,7
Influenza e pneumonia 3 6 10 19 54 6,8 10,0 7.8 0.8 29 11,0 2,7
Vias aéreas inferiores 3 5 9 17 4,9 5,6 9.0 6.8 0,7 24 9,9 24
Diabetes Mellitus 7 4 3 14] 114 4.8 3.3 59 1,7 2,0 3,7 2,0
Hipertensivas 2 5 5 11 2,7 5,6 5.0 4.6 04 24 55 1.6
NEO Pulmao 3 4 3 10 4.3 52 3.3 4,2 0,6 22 3,7 1.5
NEO Prostata 1 1 2 5 1,6 1,6 23 1.9 0.5 1,7 7.4 1.5
NEO Mama 1 1 1 4 1,6 1.6 1.3 1.5 0.5 1,2 23 0,9
Outras Doengas 35 44 47 126|] 56,2 534 468 514 83 227 519 179
Total das 9 27 39 119

Diabetes Mellitus 2 2 2 6

Cerebrovasculares 3 1 1 4 14,8 42 6.1 8.6 2.3 1.3 6,6 2.4
Hipertensivas 1 1 1 3 74 6.3 6,1 6,6 1.1 2,0 6,6 1.8
Isquémicas do coragao 2 1 1 3 93 6,3 4,1 6,6 1.4 2,0 44 1,8
Vias aéreas inferiores 1 2 1 3 3,7 10,4 4,1 6,0 0,6 33 44 1,6
Influenza e pneumonia 0 0 2 3 1,9 2,1 14,3 6,0 0,3 0,7 154 1,6
NEO Pulmao 2 1 [0) 2 9.3 4.2 0.0 4.6 14 1.3 0,0 1.3
NEO Prostata [0) 0] 0 1 19 2,1 0.0 1.3 0,5 14 0,0 0,7
NEO Mama [0) 0] 0 0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0
Outras Doengas 8 9 8 25| 426 542 510 490 66 174 548 135
Total das 9 10 7 8 26| 574 458 490 510 88 147 526 14,1
Cerebrovasculares 3 6 5 14 8,0 12,6 12,2 10,9 1,7 59 12,6 4,1
Isquémicas do coragao 4 5 3 12 9.6 11,1 8,7 99 2,0 52 9,0 3,7
Vias aéreas inferiores 3 5 3 11 8,0 11,1 7.8 9.1 1,7 52 8.1 34
Influenza e pneumonia 2 3 4 9 56 59 11,3 7.5 1.2 2.8 11,7 2.8
NEO Prostata 1 3 1 4 1,6 59 1,7 32 0,7 6,2 4,7 2.7
Hipertensivas 3 4 2 9 7,2 8,1 52 6,9 1,5 3,8 54 2,6
Diabetes Mellitus 3 3 2 7 64 59 43 5,6 1.3 2.8 4,5 2.1
NEO Pulmao 2 2 0 4 4.8 3,7 0,9 32 1,0 1,7 0,9 1,2
NEO Mama [0) 1 [0) 1 0.8 1.5 0.0 0.8 03 1.3 0,0 0,5
Outras Doengas 20 15 18 54| 480 34,1 47,8 429| 100 160 495 16,1
Total das 9 22 30 20 711 520 659 522 57,1 10,8 309 54,1 214
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Fonte: Dados da pesquisa (Elaboracéo propria).*Taxa = ébitos idosos /mil idosos da mesma faixa etdria.
Considerando a estratificacdo da mortalidade segundo subgrupos etdrios entre

homens e mulheres é possivel dizer que as taxas de mortalidade aumentaram
gradativamente conforme o aumento da idade, porém os aumentos mais acentuados se
apresentam nas duas faixas etdrias superiores (70 a 79 e 80 e mais anos), os idosos mais
jovens, de 60 a 69 anos, apresentaram os menores coeficientes nos cinco clusters (Tabelas
20 e 21).

A mortalidade em idosos, segundo o sexo, apresenta maiores taxas entre OS
homens nos Clusters 1 e 5 (média nos dois clusters de 47,7 6bitos/1.000 idosos) (Tabela
20), em comparacdo as idosas, para as quais a maior taxa de mortalidade, no Cluster 1
(média de 35,0 6bitos/1.000 idosas) (Tabela 21).

Quanto a mortalidade para o grupo de idoso jovem (60 a 69 anos) tanto para o
sexo masculino e feminino, observa-se que o sexo masculino apresenta as maiores taxas de
mortalidade, para quase todos os agravos: em primeiro lugar, para as causa de Obitos
relacionados as doencas do aparelho circulatério (doengas cerebrovasculares, isquémicas do
coragdo e hipertensivas) em segundo as diabetes mellitus e em terceiro as doencgas
relacionadas ao aparelho respiratério (doengas cronicas das vias aéreas inferiores e
influenza (gripe) e pneumonia) (Tabelas 20 e 21).

Segundo Mansur et al. (2009) o risco de morte por doengas cerebrovasculares e
doencas isquémicas do coragcdo foi sempre maior entre os homens, para qualquer grupo
etario. Em estudo publicado em 2009, os autores observaram aumento exponencial do risco
de morte, por ambas as doengas, com o aumento da faixa etdria. A doenca cerebrovascular
foi a principal causa de morte no Brasil até 1996, quando passou a predominar a doenga
isquémica do coragdo.

Mesmo apresentando os menores valores na taxa de mortalidade destaca-se
neste estudo o risco de morte na primeira década da populacdo idosa (60 a 69 anos), o que
segundo Silva (2012) pode ser interpretado como mortalidade precoce da populacdo idosa,
pois abrange os idosos jovens. No Brasil, é considerado idoso jovem, a pessoa que se
encontra na faixa etdria de 60 a 69 anos; em paises desenvolvidos, este segmento é

considerado entre 65 e 74 anos.
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Quanto as neoplasias, as maiores causas de morte precoce entre os idosos
homens deram-se no Cluster 5, por neoplasias malignas de prostata seguidas das
neoplasias malignas de bronquios e pulmdes, nos idosos do Cluster 3 (Tabela 20).

Entre as mulheres, entre as idosas do Cluster 4, a neoplasia de bronquios e
pulmdes ocupa o primeiro lugar seguida da neoplasia maligna da mama, entre as idosas do

Cluster 3 (Tabela 21).
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TABELA 20 - Distribui¢do absoluta (média tri€nio) e relativa dos ébitos masculinos, segundo
causas selecionadas, e taxa de mortalidade* por grupos etérios de idosos e clusters, Cuiabd-MT,

2010
Cerebrovasculares 12 5 29 14,8 15,8 8,6 13,5 4,2 9,6 11,4 6,4
Isquémicas do coragao 1 8 5 24 13,1 9,8 9,1 11,0 3,8 59 12,1 52
Diabetes Mellitus 7 7 5 19 8,6 9.4 8,0 8,7 2,5 5,7 10,6 4,2
Hipertensivas 5 5 8 18 5,7 6,0 14,3 8,1 1,6 3,6 18,9 3.9
Vias aéreas inferiores 4 5 8 17 4,5 6,8 13,7 7.8 1,3 4,1 18,2 3,7
Influenza e pneumonia 3 6 4 13 3.3 7,7 6,9 5,9 0,9 4,7 9,1 2,8
NEO Prostata 5 2 3 10 57 3,0 4,6 4.4 1,6 1.8 6,1 2,1
NEO Pulmiao 4 2 1 7 49 2,6 1,7 3.2 1.4 1,5 23 1,5
Total das 9 49 48 39 136 60,7 61,1 66,9 62,5 17,4 37,0 88,6 29,8
Outras Doengas 32 30 19 82 39,3 39,0 33,1 37,5 11,3 23,5 43,9 17,9
Isquémicas do coragdo 21 13 7 41 15,2 9,9 6,1 10,6 3,9 5,6 8,9 4,9
Cerebrovasculares 10 13 13 36 7,6 9,7 10,5 9,2 1,2 54 15.3 4,2
Influenza e pneumonia 8 8 10 27 59 6,4 8,5 6,9 1,5 3,6 12,5 3,2
Vias aéreas inferiores 4 12 11 26 2,9 89 8.8 6,8 0,8 5,0 13,0 3,1
Hipertensivas 10 6 9 26 7.6 4.8 7.4 6,6 2,0 2,7 10,9 3,1
Diabetes Mellitus 12 6 5 24 9,1 4,8 4.4 6,2 23 2,7 6,4 2,9
NEO Pulmio 8 6 3 17 5.9 4,6 2,8 4,5 1,5 2,6 4,0 2,1
NEO Prostata 2 5 9 16 1,7 4,1 7,2 4,2 04 23 10,5 1.9
Total das 9 76 70 67 213 55,9 53,2 55,6 54,9 14,5 299 81,3 254
Outras Doencgas 60 61 54 175 44,1 46,8 44.4 45,1 114 26,4 64,8 20,8
Isquémicas do cora¢do 3 4 3 10 8.4 10,7 7.8 8.9 1,5 54 9,5 33
Influenza e pneumonia 3 3 3 9 7.5 8,2 8,6 8,1 1,4 4,1 10,6 3,0
Cerebrovasculares 1 2 6 9 3,7 4,9 14,7 7.8 0,7 2,5 18,0 2,9
Vias aéreas inferiores 3 2 4 8 7.5 5,0 9,5 7,2 1,4 2,5 11,6 2,7
Diabetes Mellitus 4 2 1 7 12,1 4,9 1,7 6,1 2,2 2,5 2,1 23
NEO Pulmio 2 2 3 7 5.6 57 6,9 6,1 1,0 2.9 8,5 2,3
NEO Prostata 1 1 2 5 2.8 33 6,0 4,1 0,5 1,7 7.4 1,5
Hipertensivas 1 2 1 4 3,7 4,1 2,6 3,5 0,7 2,1 3,2 1,3
Total das 9 18 19 22 60 514 46,7 57,8 51,9 9,3 23,6 70,9 19,3
Outras Doengas 17 22 16 55 48,6 53,3 42,2 48,1 8.8 26,9 51,9 17,9
Diabetes Mellitus 1 1 1 3 13,8 7.7 16,7 12,3 2,2 2,7 159 3.3
Cerebrovasculares 1 0 1 2 13,8 3,8 11,1 9,6 2,2 1.4 10,6 2,5
Hipertensivas 1 1 0 2 10,3 7.7 5,6 8,2 1,6 2,7 53 2,2
Isquémicas do cora¢do 1 1 0 2 6,9 11,5 0,0 6,8 1,1 4,1 0,0 1,8
NEO Pulmio 1 0 0 1 10,3 3.8 0,0 5.5 1,6 1.4 0,0 1,5
Influenza e pneumonia 0 0 1 1 34 0,0 11,1 4,1 0,5 0,0 10,6 1,1
Vias aéreas inferiores 0 1 (0] 1 0,0 7,8 0,0 2,7 0,0 2,7 0,0 0,7
NEO Prostata 0 0 0 1 3,5 39 0,0 2,7 0,6 1.4 0,0 0,7
Total das 9 6 4 3 13 62,1 46,2 44.4 52,1 10,0 16,3 423 13,8
Outras Doencgas 4 5 3 12 379 53,9 55,5 48,0 6,0 19,0 529 12,7
Vias aéreas inferiores 2 3 3 8 8,0 11,5 13,3 10,8 2,2 7,0 19,0 52
Isquémicas do coragao 3 3 2 7 12,0 10,3 8,3 10,3 3.3 6,2 11,8 4,9
Cerebrovasculares 2 3 2 7 8,0 11,5 10,0 10,0 22 7,0 14,2 4,7
Hipertensivas 2 3 1 6 7,0 10,3 7,0 8,0 2,0 6,2 9,5 4,0
Influenza e pneumonia 1 2 2 5 4,0 7,7 10,0 7,0 1,1 4,7 14,2 34
NEO Prostata 1 3 1 4 2,7 10,3 3.3 5.6 0,7 6,2 4,7 2,7
Diabetes Mellitus 1 1 0 3 53 3,8 1,7 3,8 1,5 2,3 2,4 1,8
NEO Pulmio 2 1 0 3 7,0 2,6 1,7 3.8 1,8 1,6 24 1,8
Total das 9 13 18 11 42 53,3 68,0 55,0 59,2 14,5 41,1 78,0 28,2
Outras Doengas 12 8 9 29 46,7 32,1 45,0 40,8 12,7 194 63,8 19,5

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria). *Taxa = ébitos idosos /mil idosos da mesma faixa etdria.
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TABELA 21 - Distribui¢do absoluta (média tri€nio) e relativa dos ébitos femininos,
segundo causas selecionadas, e taxa de mortalidade* por grupos etarios de idosos e
clusters, Cuiaba, MT-2010

Cerebrovasculares
Diabetes Mellitus
Hipertensicvas

24 17,3 12,5 12,8 14,0 2,8 5,6 14,6 4,9
17 9.3 13,0 7.4 10,0 1,5 5.8 8.5 3.5
15 7.3 9.8 9,0 8,8 1.2 4.4 104 3,1
15 4,7 7.6 13,3 8.8 0,8 3.4 15,2 3.1
13 6,0 9.8 6,9 7.7 1,0 4.4 7.9 2,7
1,3 3.8 7.4 4.4 0,2 1,7 8.5 1,5
5 53 2,2 1,6 29 0,9 1,0 1.8 1,0
3 4,0 0,5 0,5 1,5 0,7 0,2 0,6 0,5

Influenza e pneumonia
Isquémicas do coragao
Vias aéreas inferiores
NEO Pulmao

NEO Mama

N W= W N A 0O
S = NN
S = U kXN WL ®

Total das 9 28 36 37 101 55,3 59,2 59.0 58.0 9.0 26.5 67,6 20,3
Outras Doengas 22 25 26 73 44,7 40,8 41,0 42,0 7.3 18,3 46,9 14,7
Cerebrovasculares 9 14 17 40 10,0 11,6 11,1 11,0 1,3 4,1 11,7 3,4
Diabetes Mellitus 9 9 10 28 10,8 7,2 6,2 7,6 1.4 2,5 6,5 2.4
Isquémicas do coragdao 9 9 9 27 10,8 7.5 57 7,5 1.4 2,6 6,1 2,3
Hipertensivas 4 9 12 25 4,2 7.5 7.7 6,8 0,5 2,6 8,1 2,1
Influenza e pneumonia 5 5 13 24 5,8 4.4 8,5 6,5 0,7 1,6 9,0 2,0
Vias aéreas inferiores 3 9 20 3,1 7.5 5.5 5,6 0.4 2,6 59 1,7
NEO Mama 4 2 3 9 4,6 1,9 1,9 2,6 0,6 0,7 2,0 0,8
NEO Pulmiao 3 3 2 8 3,5 22 1.3 2,1 0.4 0,8 1.4 0,7
Total das 9 46 60 75 181 52,9 49,9 47.9 49,7 6,8 17,5 50.8 15,5
Outras Doencgas 41 60 82 183 47,1 50,1 52,1 50,3 6,0 17,6 55,3 15,7

Cerebrovasculares 2 2 6 11 7,7 55 10,3 8,2 0,9 2,0 10,7 2,7
Influenza e pneumonia 1 2 7 10 2,6 55 10,8 7.4 0,3 2,0 11,3 2,5
Isquémicas do coragao 1 4 4 9 3,8 9,4 6,5 6,9 0,5 3,5 6,8 2,3
Vias aéreas inferiores (0] 3 5 8 1,3 6,3 8,6 6,4 0,2 2,3 9,0 2,1
Diabetes Mellitus 3 2 3 7 10,3 4,7 4,3 5,6 1.2 1,7 4,5 1.9
Hipertensivas 0 3 4 7 1,3 7.1 6,5 5,6 0,2 2,6 6,8 1,9
NEO Mama 1 1 1 4 3.8 3,1 2,2 2,8 0,5 1,2 2,3 0,9
NEO Pulmao 1 2 1 3 2,6 4,7 1,1 2,6 0,3 1,7 1,1 0,8
Total das 9 9 20 31 59 33,3 46,5 50,3 45,6 3.9 17,1 52,5 15,0
Outras Doengas 17 23 31 71 66,7 53,5 49,7 54,4 7.9 19,7 51,9 17,9
Diabetes Mellitus 0 1 1 3 4,0 13,6 12,9 10,3 0,6 4,0 15,0 29
Vias aéreas inferiores 1 1 1 2 8,0 13,6 6.5 9,0 1,2 4,0 7.5 2,6
Cerebrovasculares 1 (0] 0 2 16,0 4,5 3,2 7,7 2.4 1,3 3,7 22
Influenza e pneumonia 0 0 2 2 0,0 4,5 16,1 7.7 0,0 1,3 18,7 2,2
Isquémicas do coragao 1 0 1 2 12,0 0,0 6,5 6,4 1,8 0,0 7.5 1,8
Hipertensivas 0 0 1 1 4,0 4,5 6,5 5,1 0,6 1,3 7.5 1,5
NEO Pulmio 1 0 0 1 8.0 4,5 0,0 3.8 1,2 1,3 0,0 1,1
NEO Mama 0 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total das 9 4 3 5 13 52,0 45,5 51,6 50,0 7,7 13,2 59,9 144
Outras Doengas 4 4 5 13 48,0 54,5 48,4 50,0 7.1 15,8 56,2 14,4
Cerebrovasculares 1 3 3 7 8,0 14,0 14,5 12,3 1,2 5,0 11,6 3,6
Isquémicas do coragao 1 2 2 5 6,0 12,3 9,1 9,3 0,9 4.4 7,3 2,7
Diabetes Mellitus 1 2 1 4 8,0 8,8 7.3 8,0 1,2 3,2 58 2.4
Influenza e pneumonia 1 1 2 4 8.0 3,5 12,7 8.0 1,2 1.3 10,2 2.4
Vias aéreas inferiores 1 2 0 4 8,0 10,5 1,8 6,8 1,2 3,8 1,5 2,0
Hipertensivas 1 1 1 3 8,0 53 3,6 5,6 1,2 1,9 29 1,6
NEO Pulmao 0 1 0 1 2,0 53 0,0 2,5 0.3 1.9 0,0 0,7
NEO Mama 0 1 0 1 2,0 3.5 0,0 1,9 0,3 1,3 0,0 0,5
Total das 9 8 12 9 29 50,0 63,2 49,1 54,3 7,7 22,7 39,3 16,0
Outras Doengas 8 7 9 25 50,0 36.8 50,9 45,7 7.7 13,2 40,8 134

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria). *Taxa = ébitos idosas /mil idosas da mesma faixa etdria.
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4.4.1 Padrao da mortalidade entre os idosos de 60 a 69 anos e maiores de 70 anos

Em todas as faixas etdrias observou-se que quanto mais precdria a condi¢ao de
vida nos clusters, maior o risco de morte. Destaca-se que, dos residentes destes clusters, o
grupo de 60 a 69 anos apresentou maior razao de taxa, quando comparado a0 mesmo grupo
etario do cluster com melhor condi¢ao de vida, o Cluster 3 (Tabela 22).

Observou-se, também, para ambos os sexos aumento dos coeficientes de
mortalidade a medida que a condicdo de vida piora nos Clusters 1; 2; 4 e 5, de acordo com
os fatores analisados, com razdo de taxa para o masculino e feminino variando entre 1,5
vezes a 8,3 vezes em relagdo ao estrato de melhor condicdo de vida (Tabela 22).

Quanto aos grupos de causas, houve predominio das doencas do aparelho
circulatério, respiratério e as diabetes mellitus em todos os clusters. Na mesma
comparacdo, a razdo de taxa para as neoplasias dos bronquios e dos pulmdes foi maior nos
Clusters 1 e 4, com razdo de taxas de 3,0 e 3,9, respectivamente (Tabela 22).

Analisando a mortalidade mais precoce entre idosos segundo sexo e tomando o
Cluster 3 como o de referéncia, verificou-se que a populacdo feminina apresentou razdes
de taxas > 2,0, em todos os clusters para quase todas as causas de morte, com excecao as
diabetes mellitus e neoplasia da mama. J4 a populacio masculina apresentou menores
razdes de taxas quando comparados as mulheres, exceto para as doengas cerebrovasculares
no Cluster 1, que constitui risco seis vezes maior que no Cluster 3, de melhores condi¢des
socioecondmicas, urbanas e ambientais (Tabela 22).

No entanto, a mortalidade feminina nas faixas etdrias de 70 a 79 anos
apresentou maior razdo de taxa para o Clusters 1 com causas de morte para as diabetes
mellitus e as doengas cerebrovasculares (3,4 e 2,8 vezes, respectivamente). Na mesma
faixa etdria para o sexo masculino a maior razdo de taxa ocorreu nos Clusters 1 e 5 com
causas de morte para as doengas cerebrovasculares e hipertensivas ( 3,9 e 3,0 vezes maior,
respectivamente) (Tabela 22).

Entre os mais idosos (80 e mais anos) do sexo masculino, destacam-se as
maiores razdes de taxas por doengas hipertensivas (6,0 vezes) e diabetes mellitus (7,5

vezes), nos Clusters 1 e 4, respectivamente. Observando as idosas dessa faixa etdria, as
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residentes no Cluster 1, mostraram a maior razao de taxa para as diabetes mellitus 3,4 vezes
a do Cluster 3. (Tabela 22).

Mesmo sendo as doencas cardiovasculares geralmente vista como doencas da
riqueza, ainda se encontram taxas de mortalidade por essas causas, principalmente em
mulheres com 60 ou mais anos de idade mais elevadas nos paises de baixa e média renda,
quando comparados com paises de alta renda. Explica-se parte deste fato pelo declinio
significativo das taxas de mortalidade por doencgas cardiovasculares nos ultimos 50 anos,
nos paises de alta renda. Tal cendrio € resultado da diminui¢do na prevaléncia de fatores de
risco como: tabagismo e inatividade fisica, melhor controle e tratamento medicamentoso de
fatores de risco metabdlicos, como hipertensdo e colesterol elevado; e melhorias no
tratamento das condi¢des cardiovasculares existentes. Por outro lado, em paises de baixa e
média renda, as doengas cardiovasculares em mulheres geralmente ndo sdo reconhecidas e
diagnosticadas, em parte porque elas apresentam sintomas diferentes dos homens
(BRASIL, 2012a).

De um modo geral, os achados mostraram que as mulheres sofrem mais acao
das condi¢des sociais que os homens. As razdes de taxas entre 0s clusters extremos
apontaram que, na maioria dos agravos, aos diferenciais sao bem maiores para as mulheres,
principalmente para a mortalidade precoce, de 60 a 69 anos.

Outro resultado que deve ser destacado é a diminuicdo dos diferenciais
socioespaciais para as idades mais avancadas, a partir de 70 anos, corroborando os
argumentos sobre o viés da sobrevivéncia. Ou seja, tal diminui¢do dos diferenciais sociais
na saide com o avangar da idade pode ser explicado, sobretudo, a sobrevivéncia dos mais
sauddveis nas idades mais jovens, em qualquer grupo de qualquer estratificacdo social.
(PEREZ E TURRA, 2008). Resultados muito semelhantes foram encontrados por
Simomura (2013) em pesquisa sobre diferenciais na mortalidade da populagdo adulta e

idosa na regiao metropolitana de Campinas.
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TABELA 22 — Razdo de taxas por Cluster segundo faixa etdria e sexo, Cuiaba-MT, 2010

FEMININO MASCULINO
Causa de morte 60-69 anos

1/3* 2/3%* 4/3* 5/3* 1/3* 2/3* 4/3%* 5/3*
Diabetes Mellitus 1,3 1,1 0,5 1,0 1,1 1,1 1,0 0,7
Cerebrovasculares 3,1 14 2,6 14 6,3 3,0 33 32
Vias aéreas inferiores 1.4 2,6 7.8 82 1,0 0,6 - 1,6
Hipertensivas 7.9 3,6 39 8,3 24 3,0 24 2,7
Isquémicas do coragdo 2,2 3,1 39 2,0 2,5 2,6 0,7 2,2
Influenza e pneumonia 2,5 2,5 - 4.1 0,7 1,1 04 0,8
NEO Mama 14 13 - 0,7 - - - -
NEO PulmaoPulm 3,0 1,5 39 1,0 14 1,5 1,6 1,8
NEO Prostata - - - - 33 1,0 1,1 14
Outras Doengas 0,9 0,8 0,9 1,0 1,3 1,3 0,7 14
Total das 9 23 1,7 2,0 2,0 19 1,6 1,1 1,6
Total Geral 14 1,1 13 13 1,6 14 09 1,5

70 a 79 anos

1/3* 2/3% 4/3* 5/3* 1/3* 2/3* 4/3%* 5/3*
Diabetes Mellitus 34 1.5 23 1,8 23 1,1 19 0,9
Cerebrovasculares 2.8 2,0 0,6 25 3,9 22 0,5 28
Vias aéreas inferiores 0,7 1,1 1,7 1,6 1,7 2,0 1,1 2.8
Hipertensivas 1,7 1,0 0,5 0,7 1,7 1,3 1,3 3,0
Isquémicas do coragdo 1,3 0,8 - 1,3 1,1 1,0 0,8 1,2
Influenza e pneumonia 1,7 0,8 0,6 0,6 1,1 1,0 - 1,1
NEO Mama 0,2 0,6 - 1,1 — - - -
NEO PulmioPulm 0,6 04 0,8 1 0,5 1,0 0,5 0,5
NEO Prostata - - - - 1,1 14 1 3,7
Outras Doencas 0,9 0,9 0,8 0,7 0,9 1,0 0,7 0,7
Total das 9 1,6 1,0 0,8 1,3 1,6 1,3 0,7 1,7
Total Geral 12 1,0 0,8 1,0 12 1,1 0,7 12

80 e mais anos

1/3* 2/3%* 4/3* 5/3* 1/3* 2/3% 4/3* 5/3*

Diabetes Mellitus 2,0 1,5 33 13 50 3,0 7.5 1,1
Cerebrovasculares 14 1,1 0,3 1,1 0,6 0,9 0,6 0,8
Vias aéreas inferiores 0,9 0,7 0,8 0,2 1,6 1,13 - 1,6
Hipertensivas 1,5 1,2 1,1 04 6 34 1,7 3,0
Isquémicas do coragdo 1,2 0,9 1,1 1,1 1,3 0,9 - 1,2
Influenza e pneumonia 14 0,8 1,7 0,9 0,9 1,2 1,0 1,3
NEO Mama 0,3 09 - - - - - -
NEO PulmaoPulm 1,6 12 - - 0,3 0,5 - 0,3
NEO Prostata - - - - 0,8 14 - 0,6
Outras Doencas 0,9 1,1 1,1 0,8 0,8 1,3 1,0 1,2
Total das 9 1,3 1,0 1,1 0,7 1.3 1,1 0,6 1,1
Total geral 1,1 1,0 1,1 0,8 1,1 1,2 0,8 1,2

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria).
* Cluster 3 (de referéncia)
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1.1.1 A determinacio socioespacial da mortalidade do idoso em Cuiaba

Essa ultima sessdo deste capitulo estd dedicada a discussdo sobre a mortalidade
por causas da populacao com 60 anos ou mais em Cuiabd, e respectivos diferenciais entre
os clusters, apoiada na anélise espacial dos bairros neles contidos.

A cidade de Cuiabd, apesar de apresentar IDH alto, exibe grandes diferenciais
intraurbanos e esses diferenciais podem favorecer o aparecimento de disparidades sociais,
ambientais e sanitdrias, com distribuicdo irregular de renda que pode produzir grandes
bolsdes de pobreza, onde as populacdes estdo frequentemente expostas a condi¢des de vida
precdrias. Essas condi¢des desfavordveis podem contribuir com as elevadas taxas de
mortalidade. Nesse caso, os diferenciais intraurbanos tornam-se evidentes, pois embora a
cidade nd3o apresente populacdo muito elevada, sua distribuicio de renda €
indubitavelmente desproporcional entre os moradores, influenciando as condi¢des de vida
entre as dreas mais ricas e mais pobres, causando interferéncia na composicdo das taxas de
mortalidade.

Os mapas das Figuras 20 a 28 identificam e caracterizam as taxas de
mortalidade nas diferentes condi¢des de exposi¢ao nos clusters que se configuram enquanto
espaco para atuacdo local na drea da sadde. Sposati (1996) aponta que o reconhecimento da
realidade local € importante para a reorientacdo das agdes propostas, sobretudo se
considerar a perspectiva de monitorar as condi¢des geradoras do processo saide-doenga no
territorio estudado.

Tomando-se para andlise os referidos mapas, pode-se reafirmar de um modo
geral, que o Cluster 3 formado por bairros cujo padrao de vida favorece o desenvolvimento
de sua estrutura, concede melhores condi¢des de vida e de sadde as suas populagdes. Por
outro lado, o padrdao de vida em desvantagem verificado nos bairros do Cluster 1 pode
oferecer uma possivel explicacdo para o comportamento das taxas de mortalidade
apresentadas como as piores para a maioria das causas de morte .

A Figura 20 apresenta a distribui¢do espacial da mortalidade por diabete
mellitus. Observa-se que as maiores taxas de mortalidade da doenca aparecem nos Clusters
1 e 4. Isso, provavelmente, pode ser explicado pelas caracteristicas da populacdo nessas

areas, visto que apresentaram os piores desempenhos no perfil socioecondmico para os
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fatores Capital Social e Educagdo, que se associam ao estilo de vida adotado pela
populacdo, e que tem relagdo com os riscos envolvidos na maior parte dos ébitos causados
por doengas cronicas (DC), tais como: tabagismo, consumo de 4lcool, obesidade,
inatividade fisica, alimentacdo inadequada. Como destacam Schimidt et al. (2009), tais
fatores sdo modificdveis e s@o essas caracteristicas da populacdo que contribuem para o
aumento da prevaléncia do diabetes no mundo.

Campos et al. (2009) destaca que a baixa escolaridade entre idosos reflete a
desigualdade social e as politicas de educag@o predominantes nas décadas de 1930 e 1940,
quando o acesso a escola ainda era muito restrito. Na cidade de Cuiab4, tal desigualdade
pode ser verificada também no espago (Figura 20). Os dados individuais coletados, quando
analisados de forma agregada por poligono, revelaram um arranjo espacial com maiores
propor¢do de 1idosos alfabetizados € com maior renda no Cluster 3 cujos bairros
residenciais apresentaram padrdo mais elevado. Nos demais clusters, residiam os idosos
menos alfabetizados e cujo nivel socioecondmico era mais baixo. Os resultados
apresentados no mapa podem sugerir que as varidveis renda e escolaridade entre os idosos
de Cuiaba, possam detectar os individuos de maior risco social € que devem ser mais
assistidos pelas equipes de saide da familia do municipio.

Rodrigues et al. (2011) consideram o diabetes mellitus uma das doengas
cronicas de maior impacto para o sistema de saide publica, devido a seu elevado grau de
morbimortalidade e dos altos custos para o controle metabdlico e tratamento de suas
complicagdes.

O Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdao e ao Diabetes
Mellitus, um programa de rastreamento realizado em 2001, detectou e incorporou ao
sistema de saude aproximadamente 320.000 pessoas com diabetes (BRASIL, 2001b). Esse
programa resultou no diagndstico e tratamento do diabetes, sendo aperfeicoados no nivel da
atencao bdsica. Sob normas baseadas em evidéncias, foi elaborada a orientagcdo e o cuidado
com o diabetes. Medicamentos genéricos de baixo custo, como aspirina e estatinas, para as
pessoas com risco absoluto alto de doencas cardiacas, conforme sugerido para paises de
baixa e média renda (LIM et al, 2007) foram amplamente disponibilizados sem custo. No

inicio de 2011, o Ministério da Sadde expandiu seu programa Farmdcia Popular, que
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passou a oferecer gratuitamente medicamentos bdsicos para diabetes (SCHMIDT, et al,

2011).

FIGURA 20 - Distribui¢do espacial das taxas de mortalidade* nos idosos por diabetes
mellitus nos clusters de residéncia na cidade de Cuiaba-MT, 2010

Diabetes_Mellitus
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Fonte: Dados da pesquisa (Elaboracdo prépria).
*Taxa = 6bitos idosos/ mil idosos.

Os mapas que apresentam as taxas de mortalidade por doencas
cerebrovasculares, hipertensivas e isquémicas do coragdao (Figuras 21, 22 e 23),
identificam-se muito com o anterior, de distribuicao espacial das taxas de mortalidade por
diabetes. Isso se deve ao fato de que as duas doengas se assemelham em suas
caracteristicas, ou seja, sdo DC, cujo tratamento e controle estdo diretamente ligados ao

comportamento dos pacientes em relacdo a alimentacdo e estilo de vida (MIRANZI et al.,
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2008), além de exposicdo a processos preventivos e de controle que podem ser oferecidos e
acompanhados por servicos bdsicos de assisténcia 4 satide.

Destaca-se novamente o Cluster 1, apresentando as maiores taxas de
mortalidade por doencas cardiovasculares, por doengas isquémicas do coragado e por doenga
cardiaca hipertensiva; seguido dos Clusters 5 e 2 em ordem decrescente de valores das
taxas (Figuras 21, 22 e 23). Consideram-se as similaridades nas caracteristicas da
segregacdo residencial imposta a essas populacOes ja discutidas anteriormente e o0s
desempenhos no perfil socioecondmico para os fatores Capital Social e Educacdo. Tal
segregacdo imposta alcanca os grupos menos favorecidos, aqueles que nao t€ém, ou quase
ndo tém, condi¢des de manter um padrao de vida adequado, seja no aspecto habitacional ou
no estilo de vida saudavel. As DC, cujo tratamento e controle exigem alteracdoes de
comportamento em relacdo a dieta, ingestdo de medicamentos e ao estilo de vida, se ndo
passiveis demudanga orientacio adequada quanto ao tratamento, as alteracdes que
decorrem destas patologias podem comprometer a qualidade de vida e levar ao &bito

precocemente (IDF, 2014).
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FIGURA 21 - Taxa de Mortalidade* nos idosos por doencas cerebrovasculares nos clusters
de residéncia na cidade de Cuiaba-MT, 2010
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Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria). *Taxa = ébitos idosos/mil idosos.
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FIGURA 22 - Taxa de Mortalidade* nos idosos por doencas isquémicas do cora¢cdo nos
clusters de residéncia na cidade de Cuiaba-MT, 2010

Doenc_Isquemicas
[ ]1,8
2.7
. 3,4
.7
L kX

Metros

Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria). *Taxa = ébitos idosos/mil idosos.
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FIGURA 23 - Taxa de Mortalidade* nos idosos por doencas hipertensivas nos clusters de
residéncia na cidade de Cuiaba-MT, 2010
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Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria). *Taxa = ébitos idosos/mil idosos.

A urbanizacdo da cidade de Cuiabd vem produzindo espacos intraurbanos
desiguais. Tal diferenciacdo social do espaco ndo expressa apenas desigualdades nas
“maneiras de morar”. Ela produz impacto na qualidade de vida e de saide dos grupos
populacionais residentes em 4dreas insalubres e desprovidas de servicos de infraestrutura
urbana. E o caso do Cluster 5, que apresentou o pior desempenho para o fator Condi¢des do
Entorno, ou seja a populacdo desse cluster encontrava-se exposta ao lixo e esgoto a céu
aberto, aspecto que pode sugerir que essa populacdo esteja sujeita a poluicdo do ar pela
queimada dos lixos em espagos baldios e ao mal cheiro do esgoto. Dessa forma, Silva

(2011) ressalta que as atividades negativas como as queimada urbanas em Cuiaba
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interferem diretamente tanto na qualidade ambiental da cidade como na qualidade de vida

da populacgdo, fazendo dela seu principal alvo.

A Figura 24 apresenta as taxas de mortalidade por doencas cronicas das vias
aéreas inferiores, distribuidas nos mapas dos clusters e reforcam que a persisténcia de
desigualdades socioespaciais também se faz presente nessa doenca, cujas taxas de
mortalidade sdo maiores para a populacdo que reside no Cluster S, agrupamento de bairros
com as piores condicdes ambientais relacionadas a existéncia de esgoto a céu aberto e
queimadas durante periodos de seca.

Pela queima de biomassa hd liberacdo de diéxido de carbono (CO2), monoxido
de carbono (CO) e 4gua, que libera em sua etapa final produtos de combustiao incompleta,
como particulas organicas, entre elas o material particulado, o mais relacionado a
problemas de saide (DONALDSON, 2001).

O material particulado apresenta-se muito toxico sendo constituido na sua
maioria (94%) por particulas finas e ultrafinas que afetam as por¢des profundas do sistema
respiratorio e, tem sido associado as infec¢des respiratérias agudas e doenga pulmonar
obstrutiva crdnica entre outras (ARBEX et al., 2004; CANCADO et al., 2006). Destaca-se
também que poluentes derivados de queimadas além de agir na sua origem, atingem regides
distantes aumentando assim a repercussao sobre o nimero de individuos (RIBEIRO, 2008).

Dados do INPE" apontaram 9.070 focos de queimada no Brasil entre 16 e 17
de agosto de 2010. Apenas no estado de Mato Grosso do inicio do ano até meados de
agosto de 2010 foram lancados mais de trés milhdes de toneladas de mondxido de carbono
na atmosfera. Essa situacdo fez com que a procura por atendimentos ambulatoriais por
doengas respiratorias tenha sido o dobro da média dos ultimos anos em Cuiaba, em 2010. A
taxa de internagdes por doengas respiratérias em Cuiabd foi quatro vezes maior do que na
regido metropolitana da cidade de Sdo Paulo no mesmo periodo (SILVA et al., 2013).

O incremento da mortalidade em relacio as doengas respiratdrias em idosos foi
observado por Maia et al. (2006), destacando que as doengas do aparelho respiratdrio

representam a segunda causa de internagdes e a terceira causa de Obito, exceto na faixa

" Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais. Projeto PRODES. Monitoramento da floresta amazonica
brasileira por satélite. Brasilia, DF, 2010. Disponivel em: <http://www.obt.inpe.br/prodes/index.html>.
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mais elevada onde elas assumem a segunda posicdo. Os autores ressaltam ainda que as
acoes de politicas e programas possam refletir resultados mais imediatos, tendo em vista

que as causas sdo de natureza aguda e infecciosa.

152



FIGURA 24 - Taxa de Mortalidade* nos idosos por doencas cronicas das vias aéreas
inferiores nos clusters de residéncia na cidade de Cuiaba-MT, 2010
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Fonte: Dados da pesquisa (Elaborag@o prépria). *Taxa = 6bitos idosos/mil idosos.

Embora para o geral, 60 anos mais, as diferencas entre as taxas de mortalidade
por influenza (gripe) e pneumonia sejam pequenas (2,9; 2,8; 2,7; 2,5 e 1,6; nos Clusters 1;
5; 3; 2 e 4, respectivamente — Figura 25), deve ser ressaltado que as razdes das taxas entre
as mulheres de 60 a 69 (Tabela 22) refor¢cam as associagdes com a mortalidade precoce por
tais causas e condicdes socioecondmicas e ambientais. Quando comparadas as taxas

observadas para o Cluster 3, os riscos sdo maiores nos Clusters 1 e 2.

153



FIGURA 25 - Taxa de Mortalidade* nos idosos por influenza (gripe) e pneumonia nos

clusters de residéncia na cidade de Cuiaba-MT, 2010
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Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria). *Taxa = ébitos idosos/ mil idosos.
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Na paisagem de Cuiabg, a estreita convivéncia entre ricos e pobres compde um
mosaico de contrastantes condi¢des de habitabilidade que se avizinham em todos os
clusters e evidenciam processos histéricos de desenvolvimento desigual que pode ser
percebido nos mapas de distribui¢do das taxas de mortalidade por neoplasias da mama, dos
bronquios e dos pulmdes e da prostata (Figuras 26, 27 e 28).

As desigualdades em satide em Cuiabd estdo polarizadas nos diferentes clusters
de condicdo de vida. O cluster de melhor e pior condicdo de vida (Cluster 3 e 1),
apresentam indicadores de satide menos favoraveis para o risco de morrer pelas neoplasias
referidas do que os outros clusters.

E fato que o envelhecimento populacional provoca alteragdes na
morbimortalidade da populacio e traz aumento importante de agravos cronicos de saude,
entre eles as neoplasias, as doencas do aparelho respiratorio, as doencas enddcrinas e as
doengas do aparelho circulatério, fendmeno conhecido como transi¢do epidemioldgica. De
maneira geral, o presente estudo constatou que clusters com bairros mais ricos e
desenvolvidos socioeconomicamente (Clusters 2 e 3) apresentaram menores taxas de
mortalidade por doengas circulatdrias e respiratérias e maiores taxas de mortalidade por
neoplasias de mama e dos bronquios e dos pulmdes (Figura 26 e 27). Enquanto que
neoplasia maligna de prdstata mostrou com as duas maiores taxas de mortalidade nos
Clusters 1 e 5, nos quais encontram bairros menos desenvolvidos socioeconomicamente
com piores condicdes € com maiores taxas de mortalidade por doencas circulatérias e
respiratorias.

Nos Clusters 2 e 3 observa-se as maiores taxas de mortalidade por neoplasias
de mama e dos bronquios e dos pulmdes (Figura 26 e 27). Esse desempenho, maiores taxas
de mortalidade por neoplasias nos grupos mais desenvolvidos socioeconomicamente, foi
encontrado também por Santos e Noronha (2001) em estudo realizado com dados de
mortalidade referentes a populacdo em geral no periodo de 1996 a 1998 no municipio do
Rio de Janeiro.

Os resultados encontrados por Lima (2011), para o municipio de Campinas e
por Simomura (2013) para a Regido Metropolitana de Campinas sdo coerentes com 0S

achados neste estudo. A mortalidade por neoplasia de mama feminina foi maior nas areas
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de melhores condi¢des socioecondmicas. Weir et al (2007) em revisdo sistemdtica da
literatura, relaciona esse resultado para o sexo feminino a fatores como o padrdo de
fecundidade das mulheres com melhores condicdoes de vida, como a opcdo pela
nuliparidade e a postergacdo da maternidade, também, pelo consumo abusivo de élcool,
obesidade pds-menopausa, elevado consumo de calorias e uso de terapia hormonal. A
maior prevaléncia desses fatores estd na populacdo com padrdo socioecondmico mais

elevado (WUNSCH FILHO et al, 2008).

FIGURA 26 - Taxa de Mortalidade* nos idosos por neoplasias da mama nos clusters de
residéncia na cidade de Cuiaba-MT, 2010
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Fonte: Dados da pesquisa (Elaboracéo prépria). *Taxa = ébitos idosos/ mil idosos.
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FIGURA 27 - Taxa de Mortalidade* nos idosos por neoplasias malignas do aparelho
respiratdrio e dos 6rgaos intratordcicos (neoplasias dos bronquios e dos pulmdes) nos

clusters de residéncia na cidade de Cuiaba-MT, 2010
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Fonte: Dados da pesquisa (Elaboracdo prépria). *Taxa = ébitos idosos/ mil idosos.
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FIGURA 28 - Taxa de Mortalidade* nos idosos por neoplasias malignas dos 6rgaos
genitais masculinos (neoplasia maligna de prostata) nos clusters de residéncia na cidade de

Cuiaba-MT, 2010
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Fonte: Dados da pesquisa (Elaboragdo prépria). *Taxa = 6bitos idosos/ mil idosos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Da mesma forma como para o Brasil e para o Estado de Mato Grosso, o
municipio de Cuiabd evidencia mudancgas demogréificas no periodo de 1991 a 2010, com
significativa reducdo das taxas de crescimento da populacdo e elevado grau de urbanizacio.

O perfil da populacido idosa do municipio de Cuiabd desde a década de 1990
acompanha o cendrio brasileiro, com o crescimento da participacdo relativa dos idosos na
populacdo geral, sobretudo, a populacdo feminina, aumento no indice de envelhecimento da
populacdo apds significativa queda das taxas de fecundidade.

O envelhecimento populacional provoca alteragdes na morbimortalidade da
populacdo, aumentando a importancia de agravos cronicos de satide, como as neoplasias, as
doencas do aparelho circulatério e as doengas do aparelho respiratério, fendmeno
conhecido como transi¢do epidemioldgica.

Com relacdo a evolugdo do perfil epidemioldgico da mortalidade da populagao
com 60 e mais anos entre 2000 e 2010, a regido urbana de Cuiabd apresenta maiores taxas
de causas de morte para as doencas do aparelho circulatério, destacando-se o aumento em
algumas causas para grupo etario com 80 e mais anos, cuja causa principal € o acidente
vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico.

O segundo grupo de causas de morte em magnitude entre os idosos com 60 e
mais anos € representado pelas neoplasias, principalmente para as faixas etdrias de 60 a 69
e 80 e mais anos com elevadas taxas de morte por esse agravo destacando neoplasia
maligna dos bronquios e dos pulmdes e neoplasia maligna da préstata, seguidas das
doencas do aparelho respiratério e doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, sendo as
diabetes melittus responsdveis pelo aumento das taxas de morte na faixa etdria de 60 a 69
anos.

Observou-se que a cidade de Cuiaba apresentou diversos cenarios
socioecondmicos no ano de 2010, com diferencas marcantes entre os bairros agrupados
nesse trabalho em clusters. Os diferenciais socioecondmicos e ambientais se refletiram na

distribuicao da mortalidade por doencgas cronicas em idosos nesse ano.
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De maneira geral, a distribuicdo espacial das taxas de mortalidade, devido as
principais causas com tratamento disponivel pelo SUS, mostra que clusters mais ricos e
desenvolvidos socioeconomicamente apresentaram menores taxas de mortalidade por
doencas circulatérias e respiratérias em idosos e maiores taxas de mortalidade por
neoplasias. Neste sentido, destaca-se que fatores relacionados com as caracteristicas
socioecondmicas e demogréficas da populacdo podem estar associados a ocorréncia de tais
doencas de maneira mais forte do que o processo de envelhecimento em si como aspectos
relacionados ao estilo de vida, habito alimentar e atividade fisica.

Dois resultados merecem a atencdo. O primeiro é com referéncia aos
diferenciais sociais maiores entre os idosos de 60 a 69 anos. E justamente para esse grupo
etario que hd maior evidéncia sobre a vulnerabilidade na saide, ou mortalidade precoce,
frente as piores condi¢des socioecondmicas, ambientais € de infraestrutura urbana. As taxas
de mortalidade observadas nos bairros com os piores indicadores sociais sdo maiores para
quase a totalidade das nove principais causas de morte, quando comparados aquelas
observadas no agrupamento de bairros onde vivem os idosos com melhor condi¢do de vida.

Os resultados do presente estudo sdo coerentes com pesquisas que mostraram
para a grande maioria das causas de morte, a desigualdade social na mortalidade, com
agravo para os grupos populacionais mais vulnerdveis ou as dreas de piores condicdes de
vida, com comportamento distinto conforme os grupos etdrios e sexo (ALVES, 2013;
SIMOMURA, 2013; SILVA, 2012; MAGALHAES et al , 2011; WUNSH FILHO et al,
2008; SILVA et al, 2008; WEIR; DAY; ALIL 2007; SILVA, 2007). Além disso, reforcam
indicios de que os diferenciais socioecondmicos diminuem nas idades mais avangadas
devido a sobrevivéncia desde a infancia dos mais fortes em qualquer estrato
socioecondmico (BAUDISCH e VAUPEL, 2012; PEREZ e TURRA, 2008).

Ou seja, a hipdtese inicial da pesquisa que buscou identificar a persisténcia de
desigualdades socioespaciais e seus reflexos na saide da populacido idosa residente na
cidade de Cuiaba foi confirmada. Ficou evidenciada a importancia das condig¢des
socioecondmicas € a heterogeneidade como estas mortes acontecem, especialmente ao se
considerar como precoces os oObitos entre 60 e 69 anos por doencas com possibilidade de

prevencdo e acompanhamento pelos servicos bdsicos de satde.
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O segundo resultado a ser destacado é que, no agregado e para algumas causas,
as mulheres de 60 a 69 anos sofrem mais a a¢do das condi¢des sociais e ambientais de onde
residem que os homens. Tal padrio € observado especialmente para as causas
hipertensivas; influenza e pneumonia e neoplasias de pulmao.

Mesmo sendo o Cluster 3 o agrupamento de bairros com populacdo mais
envelhecida - 11,4% de idosos contra apenas 6,6% no Cluster 1, sdo nestes locais que se
verificaram as menores taxas de mortalidade por doencas cerebrovasculares, diabetes,
doencas hipertensivas e isquémicas do coracdo. Tais doencas se assemelham em suas
caracteristicas, ou seja, sao DC cujo tratamento e controle estdo diretamente ligados ao
comportamento dos pacientes em relacdo a alimentagdo e estilo de vida (MIRANZI et al.,
2008), além de exposicao a processos preventivos € de controle que podem ser oferecidos e
acompanhados por servicos bdsicos de assisténcia 4 satde.

As DC sao um problema de satide global e vém se tornando uma ameaca a
saide e ao desenvolvimento humano. A carga dessas doencas incide especialmente sobre
paises de baixa e média renda, que € o caso do Brasil (WHO, 2005).

As mudangas na distribuicdo de doencas, diminuindo as doencgas infecciosas e
aumentando as DC, ocorreram em um contexto de desenvolvimento econdémico e social
marcado por avangos sociais importantes e pela resolu¢dao dos principais problemas de
saiude publica vigentes desde 1930, tais como as doencas infecciosas e parasitdrias e os
distarbios da satde materno-infantis. Paralelamente a essa mudanga na carga de doenca,
houve uma répida transi¢cdo demografica no Brasil, que produziu uma piramide etdria com
maior peso relativo para adultos e idosos. Houve também o crescimento da renda,
industrializacdo e mecaniza¢do da producdo, urbaniza¢do, maior acesso a alimentos em
geral, incluindo os processados, e globalizacao de habitos ndo saudédveis que resultaram em
mudancas no seu padrio de saide e consumo alimentar, produzindo a rdpida transicao
nutricional. Tais transformacgdes acarretaram impacto na diminui¢do da pobreza e exclusao
social e, consequentemente, da fome e desnutri¢do. Por outro lado, observa-se aumento
vertiginoso do excesso de peso em todas as camadas da populacdo, apontando para um
novo cendrio de problemas relacionados a alimentacdo e nutricdo, expondo a populagcdo

cada vez mais ao risco de doencgas cronicas (BRASIL, 2012b; SCHMIDT, et al, 2011).
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Mesmo que a politica nacional de alimentacdo e nutricdo (1999) fomente
esfor¢os para uma agenda integrada para a nutricdo, hd a necessidade de se promover dietas
sauddveis e estilos de vida ativos (BRASIL, 2012b). De acordo com as recomendag¢des da
Global Strategy for Diet, Physical Activity, and Health (WHO, 2004b), tal politica
identifica a natureza complexa da obesidade e de outras DC relacionadas a nutricdo e
estabelece um conjunto de acdes na da drea da saide e em outros setores para assegurar
ambientes que favorecam dietas sauddveis e estilos de vida ativos para todos.

Especialistas (BEAGLEHOLE et al, 2007) e a OMS (WHO, 2008) fizeram uma
convocagao para essas acoes, definindo estratégias a serem empreendidas, uma vez que ha
intervencoes disponiveis na prevencdo e controle das DC (GAZIANO; GALEA; REDDY,
2007).

As doengas cardiovasculares continuam sendo a principal causa de morte no
Brasil (SCHMIDT, et al, 2011). Segundo Peixoto et al (2004), os individuos com
hipertensido no Brasil eram, aproximadamente, 18 milhdes, sendo que, destes, apenas 30%
estavam controlados, aumentando assim o risco de acidente vascular cerebral, doencas
renais e cardiovasculares. Conforme Miranzi et al (2008) as complicagdes resultantes do
diagnéstico tardio da hipertensdo ou da ndo adesdo ao tratamento podem necessitar de
internagdes e demandar custos hospitalares. Segundo os autores 17,6% das internagcdes
estdo relacionados com a hipertensdo e doencas hipertensivas, o que corresponde a 5,9%
dos recursos pagos pelo SUS.

N3o obstante a tendéncia de redugdo dos riscos de mortalidade por doencas
cardiovasculares no pais e no mundo, algumas projecdes indicam o seu aumento relativo
em paises de baixa e média renda. A ado¢do dos modos de vida com maior exposicdo a
fatores de risco tais como: o tabagismo e inatividade fisica, além de dieta rica em gorduras
saturadas, com consequente aumento dos niveis de colesterol e hipertensdo; com maior
longevidade, associa-se ao possivel aumento da incidéncia das doencas cardiovasculares
(ISHITANI et al, 2006).

No Brasil, esse quadro tem se agravado, pois aproximadamente um terco dos
obitos por doencas cardiovasculares ocorrem precocemente em adultos na faixa etéaria de 35

a 64 anos. As principais causas de oObito por doengas do aparelho circulatério sdao as
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doencas isquémicas do cora¢do, as doencas cerebrovasculares e as doengas hipertensivas. O
mais importante € que essas causas sdo em grande parte evitdveis diante da probabilidade
de diminui¢do da ocorréncia dessas mortes se houver assisténcia ou prevengao oportuna
(ISHITANI et al, 2006).

Considerando a precocidade dos 6bitos ocorridos em adultos, que representam
importantes perdas de anos potenciais de vida produtivos, Ishitani et al, (2006) conduziram
o estudo da mortalidade por doencas cardiovasculares com o objetivo de analisar a
associacdo entre mortalidade de adultos por doencas cardiovasculares e indicadores
socioecondmicos em municipios brasileiros com melhor qualidade de informacado. Esse
estudo concluiu que a mortalidade dos municipios mostrou associagdo inversa entre
doengas cardiovasculares e fatores socioecondmicos, destacando-se a escolaridade. Isso
ressalta a probabilidade de que a melhor escolaridade possibilite melhores condicdes de
vida e, consequentemente, impacto positivo na mortalidade precoce.

Estudo conduzido em Porto Alegre também constatou que a carga de
mortalidade, especialmente mortes prematuras atribuiveis a doengas cardiovasculares,
afeta, de maneira desproporcional, a populacio pobre. O referido estudo procurou
investigar a relacdo entre mortalidade precoce por doencas cardiovasculares e condi¢des
socioecondmicas na cidade de Porto Alegre, e discutir fundamentos e estratégias para a
prevengdo das doencas cardiovasculares. A mortalidade prematura (entre 45 e 64 anos de
idade) atribuivel a doencas cardiovasculares foi 163% mais alta em bairros situados no pior
quartil socioecondmico do que naqueles situados no melhor quartil (BASSANESI;
AZAMBUIJA; ACHUTTI, 2008).

Tais estudos vém corroborar os achados para Cuiaba sob o pressuposto de que a
forma de morrer em idades prematuras e mais avangadas nos clusters menos favorecidos
pode estar refletindo as exposicdes a fatores de risco vivenciados ao longo do curso de vida
dos idosos, e que a persisténcia de desigualdades socioespaciais observada na cidade
repercute na saide da populacdo idosa residente atualmente.

Quando se trata de desigualdades na mortalidade relativas a condig¢do
socioecondmica entre idosos, hd poucas discussdes em comparagcdo a faixas etdrias mais

jovens. No entanto, a literatura sobre o tema e o nimero de pesquisadores envolvidos tém
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aumentado. Mesmo com as inconsisténcias encontradas por Silva (2012) sobre a literatura
em relacdo a continuidade das iniquidades em satide em populacdes idosas, a autora
identificou determinantes sociais da mortalidade dos idosos no municipio do Recife.

Também para o municipio de Recife, Magalhdes et al. (2011) conduziram
estudo com objetivo de caracterizar a mortalidade da populagdo idosa residente, no periodo
de 2004 a 2006, descrevendo as desigualdades ao morrer segundo estratos de condi¢do de
vida. Os maiores riscos foram encontrados nos estratos de baixa condicdo de vida,
comparados com os de intermedidria e elevada condi¢do de vida, independentemente de
sexo, faixa etaria, causa basica e local de ocorréncia. Mulheres e idosos entre 60 e 69 anos
apresentaram riscos maiores nos estratos de baixa condi¢do de vida, em relacdo ao de
elevada, esses achados vem corroborar os resultados do presente estudo, que destaca o
Cluster 1 com maiores riscos para os 1dosos jovens em quase todas as causas € que também
apresenta piores condi¢des de vida.

Esses estudos, realizados no Recife assim como em outras localidades
(SIMOMURA, 2013; SILVA, 2012; MAGALHAES et al., 2011; VERAS, 2003a; SILVA,
PAIM e COSTA, 1999), vém constatando, em sintese, que as condi¢des de vida entre
grupos populacionais podem exercer um efeito importante na situacdo de saide desses
grupos; eles indicam desigualdades que afetam negativamente onde sdao mais precdrias
essas condigdes.

Segundo a Secretaria Estadual de Assisténcia e Desenvolvimento Social (SAO
PAULO, 2009), taxas maiores de mortalidade precoce em idosos demonstram
desigualdades de condi¢do de vida, entre elas estdo as dificuldades de acesso aos servigcos
de sadde, as acdes de promogdo, prevencdo, diagnéstico e tratamento adequado das
principais doencgas e agravos mais prevalentes nos adultos.

Estudo multicéntrico de diabetes mellitus no Brasil revelou aumento da
prevaléncia de diabetes na populacdo masculina, em agdes de busca ativa, resultando no
desaparecimento da diferenga de prevaléncia entre a populacao masculina e feminina. Além
disso, mostrou também o quanto as condi¢des sociais vincularam-se aos resultados de
maior prevaléncia de diabetes mellitus nos segmentos sociais menos favorecidos, bem

como a falta de conhecimento do risco da doenca pela populacdo e a quantidade de doentes
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com a patologia ji em curso, porém sem diagndstico e dessa forma sem tratamento
(GOLDENBERG et al., 2003).

As grandes cidades brasileiras apresentam um padrdo complexo e diversificado
de mortalidade. Os grupos mais ricos manifestam um padrdo avangado, quanto ao perfil
epidemiolégico de mortalidade, dominado por doencas cardiovasculares e neoplasias. As
dreas mais pobres experimentam a carga dupla de doencas, incluindo populacdes mais
vulnerdveis as doengas infecciosas, homicidios, doencas cardiovasculares e doencas
respiratorias. Este padrio multiplo pode atingir a estrutura demografica das populacdes
menos favorecidas produzindo excesso de dbitos precoces (PAES-SOUZA, 2002).

Os resultados encontrados também corroboram aqueles encontrados por
Simomura (2013) que, além das desigualdades sociais na saude dos idosos, observa que
estas diminuem para as idades mais avancadas. A autora destaca em seu estudo que as
desigualdades diminuem com a idade devido a seletividade da mortalidade, que atua mais
fortemente entre os homens, com uma maior precocidade da mortalidade. Os resultados
encontrados para Cuiabad nesta pesquisa sdo um pouco diferentes: os diferenciais sociais
diminuem especialmente para as mulheres, sendo quase imperceptiveis no grupo com 80
anos ou mais. Mesmo com indicac¢do de diminuicdo das desigualdades na mortalidade com
o avancar da idade, as influéncias ao longo da vida ainda impactam fortemente a vida de
populacdes mais vulneraveis.

Alves (2003) propds analisar a relag@o entre a mortalidade por doengas cronicas
de individuos com 60 e mais anos de idade e os indicadores sociais, econdmicos e
demograficos no municipio do Rio de Janeiro, e concluiu que bairros mais ricos e
desenvolvidos socioeconomicamente se encontravam em um estigio mais avangado de
envelhecimento populacional, e apresentaram menores taxas de mortalidade por doencas
circulatdrias e respiratdrias e maiores taxas de mortalidade por neoplasias.

Lima-Costa et al. (2003) desenvolveram um estudo com base nos dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), considerando a prevaléncia auto
declarada para as oito doengas/condicdes cronicas pesquisadas, a asma/bronquite foi uma
das trés doencas relatada com frequéncia entre idosos mais pobres, com renda mais baixa,

piores condicdes de saude, pior funcdo fisica e menor uso de servigos de sadde.
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As doencas respiratdrias cronicas, bem como outras DC, t€m um papel decisivo
nos dispéndios da saide, da previdéncia e nos gastos, além de influenciarem a qualidade de
vida das pessoas acometidas. Levando em conta a perda de mao-de-obra qualificada e de
dificil reposicdo, os anos de vida produtiva e horas de trabalho perdidos, os gastos com
aposentadorias precoces por doencas e com a utilizacdo crescente de procedimentos
diagndsticos e terapéuticos de alta tecnologia, observam-se que a ndao adog¢do de
mecanismos adequados de prevencdo das doencas cronicas comprometerd o
desenvolvimento do pais. Se implementadas com novos modelos de intervencdo que
admitam o contexto social e 0 meio ambiente no qual se vive, as estratégias de promog¢ao e
prevengdo a sadde podem reduzir significativamente a morbimortalidade pelas
enfermidades nao-transmissiveis (SCHRAMM et al., 2004).

O homem encontra-se suscetiveis as mais diversas formas de agressoes
ambientais, e particularmente o aparelho respiratério frequentemente sofre alteracdes de
maior ou menor intensidade ou gravidade (GOMES, 2002). Dentre os mais vulnerdveis
biologicamente encontram-se os idosos para os quais as infec¢Oes respiratorias tém se
destacado como uma das principais causas de morbimortalidade e, cujo crescimento vem
sendo relatado em diversos paises (PRADO, 2008).

Huisman et al. (2005) relatam aumento da mortalidade por pneumonia e doenca
pulmonar obstrutiva cronica em idosos europeus com menor nivel de escolaridade.

A idade avancada € um fator de risco para a ocorréncia de pneumonia,
principalmente pela queda no sistema de defesa do organismo, potencializado pela
existéncia de co-morbidades (TURRELL e MATHERS, 2001). Almeida (2006) aponta as
doencas cardiovasculares e as patologias cronicas pulmonares como as principais causas de
hospitalizagdo da populacdo idosa e salienta que as doengas cronicas conduzem esses
individuos a limitacdo funcional, a perda de autonomia e, frequentemente, a depressao,
contribuindo para o ébito precoce.

Nichol et al. (2003) estudaram epidemias de influenza entre 1998 e 2000 e
verificaram associacdo entre a vacinagcdo da populacdo idosa e a redugdo dos riscos de
hospitalizagdo por doencas cardiacas, cerebrovasculares e pneumonias, como também a

queda no nimero de 6bitos por todas as causas durante as temporadas de gripe, para a
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populacdo referida. Quanto a essa associacdo, Almeida (2006) destaca que por décadas, as
epidemias anuais de influenza vém sendo associadas ao aumento da mortalidade por
patologias cardiovasculares e sugere que as infec¢cdes podem ter um importante papel
desencadeador no desenvolvimento da aterosclerose e do acidente vascular cerebral, por
VAarios mecanismos.

Ademais, fatores ambientais como clima, polui¢do e aglomeracdo domiciliar
também podem aumentar a ocorréncia de pneumonia. Neste sentido, Alves (2013) observou
menores taxas de mortalidade por pneumonias em bairros com maior cobertura de
esgotamento sanitdrio, deduzindo uma provével associacdo as melhores condi¢des de
moradia, refletindo um ambiente menos favordvel a disseminagao desta doenca.

Em pesquisa conduzida por Silva et al. (2008), as doencas do aparelho
respiratorio, em especial a pneumonia, apresentaram correlacdo positiva com a caréncia
social, inferindo-se aumento da mortalidade em grupos menos favorecidos socialmente.

Para o Municipio do Recife, Silva (2007) também identificou associagc@o entre a
mortalidade de idosos de 60 a 69 anos ocasionada por pneumonia € a caréncia social, cujas
varidveis primdrias foram: abastecimento de d4gua inadequado, instalagdo sanitdria
inadequada, analfabetismo, anos de estudo e renda do chefe do domicilio.

Maia et al. (2006) advertem que as doencas do aparelho respiratério sdo a
segunda maior causa de internagdes hospitalares e a terceira causa de 6bito no Brasil.
Portanto, o resultado encontrado no presente trabalho e em conformidade com estudos que
tratam da desigualdade social (SILVA et al., 2008; ANTUNES et al., 2013) reforca a
necessidade de haver acompanhamento dos idosos em Cuiabd com quadros respiratorios
crOnicos, principalmente nos Clusters 1 e 5 que apresentaram as maiores taxas de
mortalidade precoce por esse agravo. Além de atencdo curativa, devem ser ampliadas as
acOes visando a preven¢do, como a vacinacdo desse grupo etdrio e de seus principais
comunicantes contra gripe € pneumonia, proporcionando também o monitoramento dos
virus circulantes, para contribuir na melhoria da composi¢cdo da vacina oferecida a
populacdo.

A tendéncia dada no presente estudo aos 6bitos especificos da populagdo idosa

permite definir o padrdo de mortalidade que a cidade de Cuiabd vem enfrentando,
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considerando os diferentes cendrios socioecondmicos e demograficos dos bairros que a
compodem.

Embora os resultados encontrados sejam bastante eloquentes em relacdo as
perguntas e perguntas propostas para essa pesquisa, antes de finalizar é necessdrio apontar,
em primeiro lugar, as limitagdes das abordagens metodoldgicas adotadas e, em segundo
lugar, para a abertura e ampliacdo de novas agendas de pesquisa sobre as condi¢des de vida
e de saude da populacdo adulta e em idades mais avancadas que se configuram como grupo
social e contingente populacional cada vez mais importante.

Como primeiro ponto, ressalta-se que os resultados de estudos com base em
agregados, ecoldgicos na linguagem epidemioldgica, neste caso onde os dados representam
niveis de exposicdo média para cada cluster, ao invés de valores individuais, ndo sdo
passiveis de generalizacOes para escalas individuais. Apesar de se ter usado uma
metodologia que agrega dreas (clusters) a partir de classificacdes homogéneas, ndo se pode
esquecer das heterogeneidades internas que fazem parte da estrutura complexa que
apresenta as desigualdades na dindmica social intraurbana.

Dessa forma, as taxas de mortalidade estimadas refletem as médias para cada
cluster, os idosos residentes nos clusters correspondentes ndo necessariamente estdao
expostos aos mesmos riscos, podendo assim caracterizar, faldcia ecoldgica.

Assim, torna-se relevante entender as diferengas sociais considerdveis no perfil
etario das regides geograficas e a forma de organizagdo social do espago, como uma das
estratégias para o entendimento da ocorréncia e distribuicao de agravos a saide. Ademais,
considerando o desenho de estudo, deve-se atentar para a dificuldade em controlar os
efeitos de potenciais fatores de confundimento, uma vez que esse controle é mais dificil em
estudos ecoldgicos pela auséncia de informacao sobre a distribui¢do conjunta do fator em
estudo, incluindo varidveis de nivel individual, tais como idade, renda, busca e acesso a
servigos, condi¢gdes de vida e de saide desde a infancia, entre outras.

Em relacdo a qualidade das informacdes utilizadas, dados do SIM/Cuiaba-MT, ¢
preciso considerar sua progressiva melhora quanto a qualidade das informacdes que
disponibiliza desde sua criacdo em 1975, a cobertura, propor¢do das causas mal definidas e

ao preenchimento das informag¢des (JORGE et al., 2008).
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No caso desta pesquisa, a maior dificuldade encontrada no SIM refere-se ao
mal preenchimento das informacdes relativas ao endereco de residéncia dos casos. Isso
ocasionou maior lentiddo na organizacdo e posterior andlise dos dados.

Foram detectados muitos erros de digitacio nos nomes de logradouros; de
bairros inexistentes; falta de padronizacdo dos caracteres, o que dificultou a organizacao do
banco de dados.

Preocupou-se em recuperar a0 miximo os enderecos, pois muitos deles
estavam digitados em campos indevidos ou faltavam dados que proporcionasse o
georreferenciamento, registrou-se uma perda de 5% desses dados.

Finalmente, como agenda de pesquisas ou a¢des futuras, recomenda-se maior
cuidado e esfor¢o por parte da equipe que preenche os formularios do SIM para que o mal
preenchimento das informacdes relativas ao endereco dos casos nao dificulte a organizacio
e andlise dos dados facultando que os casos registrados sejam georreferenciados.

Diante das conclusdes, recomenda-se que a andlise da distribuicdo no espaco
urbano das caracteristicas socioecondmicos e demogréficos relacionadas a mortalidade por
doengas cronicas em idosos nos bairros da cidade de Cuiaba subsidie a melhor distribui¢ao
e gerenciamento dos recursos de sadde, e no desenvolvimento de politicas de satide publica
que se destinem a atual populacdo adulta, na perspectiva de possibilitar um envelhecimento
sauddvel dessa populagdo.

As andlises espaciais, quando utilizadas ao nivel local de atencdo a saude,
podem favorecer o desenvolvimento de um programa de aten¢do a satide do adulto mais
eficiente, pois, pelo mapeamento e localizacdo dos idosos de risco, pode ser tracado um
perfil de atendimento pela equipe de saide. Além disso, o geoprocessamento pode ser
utilizado como técnica para guiar as administragdes municipais no planejamento da
distribuicao de novas unidades de saide da familia no municipio, priorizando as dreas que
apresentem piores indices socioecondmicos.

Considerando emergencial o desenvolvimento de politicas de saide publica que
atendam as necessidades especificas de cada populacdo, recomenda-se atentar para as
diferencas entre os bairros de Cuiabd quanto a ocorréncia das doencas e ao cendrio social,

econdmico e demografico destacados neste estudo, pois pode ser de fundamental
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importancia para o desenvolvimento de acdes que centralizem a atual populagdo adulta e
jovem, tendo em vista a reducdo de agravos, da mesma maneira possibilitem o
envelhecimento sauddvel e com qualidade de vida para os futuros idosos, prevenindo um
cendrio insustentdvel para o Sistema Unico de Satde.

A prevengdo das mortes e garantia da qualidade de vida € possivel por meio de
uma atencdo a saide de forma integral e com a efetividade de agdes de promogdo e
prevencao precoce, sem prejuizo a atencdo aos individuos com menos de 60 anos.

Os resultados do presente estudo ndo apenas servem de subsidio para a
implantacdo de acdes que visem a melhoria da qualidade de vida da populacdo idosa, mas
também para a populacdo que futuramente se tornarao idosos.

A relacdo entre mortalidade e condicdo de vida vem sendo amplamente
estudada. No entanto, para a populacdo idosa, as discussdes sobre o tema no campo da
demografia ainda se mostram incipientes e, para isso, recomenda-se a realizacdo de mais
pesquisas com énfase nos achados que nao t€m sido descritos na literatura para o Brasil,
suas grandes regides, unidades da federagdo e localidades especificas.

Os resultados deste estudo apontam para a necessidade também de
desenvolvimento de pesquisas e levantamento de dados que permitem analisar tendéncias e
avaliar hipéteses em escala individual, em conexdao com contextos histéricos e

socioecondmicos em nivel micro e macro regionais.
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APENDICE 1 — Area urbana de Cuiaba e seus bairros, 2010
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APENDICE 2 — Nimero de 6bitos (N), mortalidade proporcional (%) e taxa de
mortalidade*(Tx) por grupo de causas definidas (Capitulos da CID-10), em idosos, segundo
grupos etdrios, Cuiabd-MT, 2000-2002

60-69 anos 70-79 anos 80 e mais anos  Total > 60 anos

Causa(Cap. CID10) N %« Tx N % T™x N % Tx N % Tx

Algumas doengas infec. e parasitdrias 15 46 93 12 37 172 13 44 455 40 42 155
Neoplasias 59 185 375 67 199 936 31 103 1065 158 164 608
Doencas enddcrinas, nutric. e metabolicas 30 9.3 188 32 94 439 30 101 1044 92 95 353
Doencas do aparelho Circulatdrio 125 388 78,7 131 388 182,0 121 405 4206 377 39,3 1455
Doencas do sistema nervoso 309 17 4 10 49 2 08 82 9 09 33
Doencas do aparelho Respiratdrio 3299 201 47 140 655 59 197 2044 138 144 532
Doencas do aparelho Digestivo 22 69 139 14 43 200 19 62 645 55 57 212
Doencas do aparelho geniturindrio 10 31 63 13 39 184 10 33 347 33 35 128
Causas externas 18 55 112 11 32 149 10 34 351 39 40 149
Demais causas 9 26 54 6 19 89 4 14 147 19 20 74
Total 321 100,0 203,1 338 100,0 469,3 300 100,0 1.038,6 959 100,0 370,2

Fonte: SIM/Secretaria Municipal de Saidde de Cuiabd (Elaboracio propria).

*Tx = 6bitos de idosos/10 mil idosos.

APENDICE 3 — Nidmero de 6bitos (N), mortalidade proporcional (%) e taxa de
mortalidade®(Tx) por grupo de causas definidas (Capitulos da CID-10), em idosos, segundo
grupos etdrios, Cuiabd-MT, 2009-2011

Causas de morte 60-69 anos 70-79 anos 80 e mais anos  Total > 60 anos

N % Tx N % Tx N % Tx N % Tx

Algumas doengas infec. e parasitdrias 20 42 7820 38 169 21 39 445 61 39 145
Neoplasias 104 222 412100 188 845 70 130 1490 274 178 657
Doengas enddcrinas, nutric. e metabdlicas 51 11,0 204 51 97 434 46 84 968 148 9,6 355
Doengas do aparelho Circulatdrio 172 366 68,1 194 365 1637 193 355 4082 558 36,2 133.6
Doengas do sistema nervoso 4 09 1,714 27 12125 45 523 43 28 104
Doengas do aparelho Respiratdrio 46 98 182 77 145 651106 19,5 2246 229 148 5438
Doengas do aparelho Digestivo 29 62 11528 52 234 23 43 494 80 52 192
Doengas do aparelho geniturindrio 100 21 4013 24 107 19 36 410 42 27 101
Causas externas 22 47 8720 38 17231 57 657 73 48 176
Demais causas I 23 4214 26 116 9 1,7 191 33 22 80
Total 469 100,0 185,8 531 100,0 448,6 543 100,0 1.150.4 1542 100,0 369.3

Fonte: SIM/Secretaria Municipal de Saidde de Cuiabd (Elaboragdo prépria).

*Tx = ébitos de idosos/10 mil idosos.
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APENDICE 4 - Distribui¢io da populacio total, 6bitos, mortalidade proporcional (%) e
taxa de mortalidade (*Tx) por bairros, em idosos de 60 e mais anos, Cuiaba — M T, 2000-

2002
Bairro Populacao Obitos 2000-2002
Yo TX
Altos da Gloria 33 2 0,2 68,2
Altos da Serra 163 1 0,1 6,9
Altos do Coxipdo 55 4 0,3 68.2
Alvorada 719 30 2,7 42,1
Araés 517 20 1,8 39,2
Areao 400 15 1.3 36.3
Bandeirantes 147 9 0,8 58,7
Barra do Pari 232 7 0,6 31,3
Bau 213 3 0,2 11,7
Bela Marina 9 1 0,1 83.3
Bela Vista 33 12 1.0 352.3
Boa Esperanca 471 21 1,9 44,9
Bosque da Saudde 180 12 1,1 66,0
Campo Velho 236 9 0,8 37,6
Campo Verde 85 2 0,1 19,1
Canjica 142 7 0,6 50,2
Carumbé 149 15 1,3 102,3
Centro Norte 453 27 2,3 58,5
Centro Sul 519 26 2.3 50,1
Cidade Alta 775 32 2,9 41,8
Cidade Verde 304 10 0,9 32.9
Cohab Sao Gongalo 245 ] 0.8 35,7
Coophamil 335 13 1,1 38,4
Coophema 104 4 0,3 36,1
Coxipo 174 4 0,4 24.4
Despraiado 138 8 0,7 55.3
Distrito Industrial 17 (0] 0,0 14,7
Dom Aquino 1201 55 4,8 45,6
Dom Bosco 23 2 0,2 87.0
Doutor Fabio Leite 61 3 0,2 43,0
Duque de Caxias 348 14 1,3 40,9
Goiabeira 652 31 2.7 46,8
Grande Terceiro 331 10 0,9 29,5
Jardim Aclimacao 40 1 0,1 25,0
Jardim Califérnia 95 3 0,3 31,6
Jardim Comodoro 30 1 0,1 33,3
Jardim Cuiaba 139 15 1.4 110.,6
Jardim das Américas 165 7 0,6 43,9
Jardim das Palmeiras 46 2 0,2 51,6
Jardim dos Ipés 67 3 0,3 46,6
Jardim Eldorado 53 1 0,1 11,8
(continua)
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APENDICE 4 - Distribui¢do da populagdo total, 6bitos, mortalidade proporcional (%) e
taxa de mortalidade (*Tx) por bairros, em idosos de 60 e mais anos, Cuiaba — MT, 2000-

2002
(continuacao)
Bairro Populacao Obitos 2000-2002
Yo X
Jardim Europa 94 4 0,4 42.6
Jardim Florianépolis 118 4 0.4 37,1
Jardim Fortaleza 126 11 1,0 90,3
Jardim Gramado 80 3 0,3 37,5
Jardim Imperial 134 7 0,6 50,4
Jardim Industriario 159 8 0,7 51,1
Jardim Italia 75 1 0,1 13,3
Jardim Leblon 320 12 1,1 37,9
Jardim Mariana 59 2 0,2 38,1
Jardim Mossoro 22 1 0,1 62,5
Jardim Passaredo 41 2 0,2 57,9
Jardim Paulista 144 8 0,7 55,6
Jardim Petrépolis 104 5 0,4 43,3
Jardim Presidente 86 1 0,1 16,0
Jardim Shangri-la 83 2 0,2 27,1
Jardim Tropical 92 4 0,4 43,5
Jardim Universitario 104 4 0,4 39,7
Jardim Vitéria 330 13 1,1 37,9
Jordao 73 1 0,1 8,6
Lagoa Azul 4 0] 0,0 31,3
Lixeira 464 28 2,5 60,1
Morada da Serra 3083 139 12,3 45,0
Morada do Ouro 293 10 0,9 34,1
Morada dos Nobres 24 0} 0,0 15,6
Nossa Senhora Aparecida 157 10 0,9 62,1
Nova Conquista 27 1 0,1 32,4
Novo Colorado 86 4 0,4 49.4
Novo Horizonte 207 10 0,9 48,9
Novo Mato Grosso 78 4 0,4 52,9
Novo Terceiro 240 9 0,8 37,5
Osmar Cabral 163 9 0,8 54,4
Paraiso 154 11 1,0 73,9
Parque Atalaia 159 5 0,5 33,0
Parque Cuiaba 459 24 2.1 52,8
Parque Geoérgia 26 1 0,1 24,0
(continua)
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APENDICE 4 - Distribui¢io da populacio total, 6bitos, mortalidade proporcional (%) e
taxa de mortalidade (*Tx) por bairros, em idosos de 60 e mais anos, Cuiabd — MT, 2000-

2002
(conclusio)
Bairro Populacao Obitos 2000-2002
Yo X
Parque Nova Esperanca 97 7 0,6 73,5
Parque Ohara 56 2 0,1 26,8
Pascoal Ramos 121 7 0,6 53,7
Pedra 90 811 34 3,0 41,3
Pedregal 481 21 1,9 44,2
Pico do Amor 106 3 0,3 29,5
Planalto 358 16 1,4 44,0
Pocao 484 16 1,4 33,8
Popular 239 1 0,1 4.7
Porto 698 35 3,1 50,1
Praeirinho 73 4 0.4 58,2
Praeiro o7 4 0,3 37.4
Primeiro de Marco 219 8 0,7 37,7
Quilombo 713 24 2,1 33,7
Recanto dos Passaros 75 4 0.4 58,3
Residencial Coxipo 210 13 1,1 60,7
Residencial Itamaraty 58 4 0,3 66,8
Residencial Paiaguas 65 1 0,1 19,2
Residencial Santa Inés 39 1 0,0 12,8
Residencial Sao Carlos 39 1 0,1 22.4
Ribeirao da Ponte 136 1 0,1 10,1
Ribeirao do Lipa 111 4 0,4 394
Santa Cruz 75 3 0,3 38,3
Santa Izabel 559 23 2,1 41,6
Santa Laura 67 3 0,3 48,5
Santa Marta 49 2 0,1 30,6
Santa Rosa 84 8 0,7 95,2
Sao Francisco 102 4 0,3 34,3
Sao Gongalo "Beira Rio" 30 2 0,2 58,3
Sao Joao del Rey 158 8 0,7 48,3
Sao José 24 1 0,1 52,1
Sao Sebastiao 75 5 0,4 61,7
Sol Nascente 72 4 0,4 55,6
Terceiro 87 0 0,0 4,3
Terra Nova 91 3 0,3 31,6
Tijucal 842 36 3,2 42,5
Trés Barras 192 9 0,8 44,3
Vista Alegre 59 2 0,2 40,3
TOTAL 25.819 1.131 100,0 43,8

Fonte: SIM/ Secretaria Municipal de Satide de Cuiaba (Elaboragao prépria).
*Tx = 6bitos de idosos/mil idosos.
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APENDICE 5 - Distribui¢io da populacio total, 6bitos, mortalidade proporcional (%) e
taxa de mortalidade (*Tx) por bairros, em idosos de 60 e mais anos, Cuiabd — MT, 2009-

2011
" 2009-2011
Bairro Populacao Obitos
Y% TX
Altos da Gloria 248 3 0,2 12,1
Altos da Serra 367 9 0,6 25,4
Altos do Coxipo 129 9 0,6 67,2
Alvorada 1159 40 2,6 34,5
Araés 736 23 1.4 30,8
Areao 587 18 1,2 30,7
Bandeirantes 152 10 0,6 65,8
Barra do Pari 417 13 0,9 32.0
Baua 277 6 0,4 20,5
Bela Marina 35 1 0,0 19,0
Bela Vista 40 15 1,0 383.3
Boa Esperanca 783 23 1,5 29,4
Bosque da Saude 316 16 1,0 50,6
Campo Velho 297 10 0,6 32,5
Campo Verde 164 2 0,1 10,2
Canjica 192 6 0.4 33,0
Carumbé 217 16 1,0 73,7
Centro Norte 458 23 1.4 49,5
Centro Sul 660 18 1,1 26,8
Cidade Alta 1313 52 3.3 39,9
Cidade Verde 327 11 0,7 33,6
Cohab Sao Gongalo 377 14 0.9 36,3
Coophamil 604 19 1,2 31,5
Coophema 185 8 0,5 41.4
Coxipo 275 6 0,4 23,0
Despraiado 390 15 0,9 37,6
Distrito Industrial 7 1 0,1 190,5
Dom Aquino 1382 66 4.2 47,5
Dom Bosco 42 3 0,2 79,4
Doutor Fabio Leite 397 14 0,9 36,1
Duque de Caxias 676 17 1,1 25,1
Goiabeira 864 37 2,3 42 .4
Grande Terceiro 548 18 1,2 33,5
Jardim Aclimacgao 175 5 0.3 26,7
Jardim Califérnia 189 5 0.3 28,2
Jardim Comodoro 43 (0] 0,0 7.8
Jardim Cuiaba 214 15 1,0 71,7
Jardim das Ameéricas 401 11 0,7 28,3
Jardim das Palmeiras 109 4 0,2 33,6
Jardim dos Ipés 130 4 0.3 30,8
Jardim Eldorado 87 1 0,1 15,3
(continua)
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APENDICE 5 - Distribuicio da populagio total, 6bitos, mortalidade proporcional (%) e
taxa de mortalidade (*Tx) por bairros, em idosos de 60 e mais anos, Cuiabd — MT, 2009-

2011
(continuacio)
- 2009-2011
Bairro Populacao Obitos
%o TX
Jardim Europa 145 4 0,3 27,6
Jardim Florianépolis 228 9 0,6 39,5
Jardim Fortaleza 250 9 0,6 34,7
Jardim Gramado 183 3 0,2 18,2
Jardim Imperial 299 8 0,5 25,6
Jardim Industriario 345 12 0,7 33,8
Jardim Italia 302 8 0,5 25,4
Jardim Leblon 396 18 1,2 46,3
Jardim Mariana 124 4 0,2 29,6
Jardim Mossoré 80 2 0,1 20,8
Jardim Passaredo 170 2 0,1 9,8
Jardim Paulista 218 11 0,7 52,0
Jardim Petrépolis 166 5 0,3 32,1
Jardim Presidente 173 5 0,3 27,0
Jardim Shangri-la 166 4 0,3 26,1
Jardim Tropical 190 4 0,3 22,8
Jardim Ubirajara 55 1 0,0 12,1
Jardim Universitario 183 7 0,4 36,4
Jardim Vitéria 468 17 1,1 36,3
Jordao 113 6 0,4 53,1
Lagoa Azul 26 1 0,0 25,6
Lixeira 630 27 1,7 43,4
Morada da Serra 4973 215 13,7 43,2
Morada do Ouro 550 19 1,2 34,5
Morada dos Nobres 15 (0] 0,0 22,2
Nossa Senhora Aparecida 247 12 0,7 47,2
Nova Conquista 50 5 0,3 100,0
Novo Colorado 139 7 0,4 50,4
Novo Horizonte 241 9 0,6 36,0
Novo Mato Grosso 96 2 0,1 24.3
Novo Terceiro 397 14 0,9 34.4
Osmar Cabral 222 8 0,5 34,5
Paraiso 260 14 0,9 53,8
Parque Atalaia 285 10 0,6 33,9
Parque Cuiaba 846 28 1,8 33,5
Parque Geoérgia 131 1 0,0 5,1
(continua)
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APENDICE 5 - Distribui¢io da populacio total, 6bitos, mortalidade proporcional (%) e
taxa de mortalidade (*Tx) por bairros, em idosos de 60 e mais anos, Cuiabd — MT, 2009-

2011
(conclusao)
. 2009-2011
Bairro Populacao Obitos
Y% TX
Parque Nova Esperanca 197 18 1,2 93,1
Parque Ohara 98 4 0,2 37.4
Pascoal Ramos 174 5 0,3 28,7
Pedra 90 1246 50 3,2 40,1
Pedregal 693 26 1,7 38,0
Pico do Amor 204 8 0,5 37,6
Planalto 498 23 1,5 46,2
Pocao 573 19 1,2 33,2
Popular 329 3 0.2 8,1
Porto 975 39 2.5 40,3
Praeirinho 120 5 0,3 38,9
Praeiro 168 4 0,3 25,8
Primeiro de Marco 287 15 0,9 51,1
Quilombo 1065 40 2,6 37,6
Recanto dos Passaros 147 10 0,6 65,8
Residencial Coxipo 420 19 1,2 46,0
Residencial Itamaraty 92 3 0.2 32,6
Residencial Paiaguas 174 4 0,3 23,0
Residencial Santa Inés o1 3 0,2 33,0
Residencial Sao Carlos 119 1 0,1 8.4
Ribeirao da Ponte 208 3 0,2 14.4
Ribeirao do Lipa 164 7 0,4 42,7
Santa Cruz 180 5 0,3 25,9
Santa Izabel 768 29 1,8 37,3
Santa Laura 73 3 0,2 41,1
Santa Marta 90 1 0,1 14,8
Santa Rosa 166 11 0,7 66.3
Sao Francisco 138 5 0,3 36,2
Sao Gongalo "Beira Rio" 24 2 0,1 97,2
Sao Joao del Rey 411 15 1,0 36,5
Sao José 57 2 0,1 29,2
Sao Roque 48 1 0,1 27,8
Sao Sebastiao 81 7 0,5 90,5
Serra Dourada 270 6 0.4 21,0
Sol Nascente 143 3 0,2 23,3
Terra Nova 165 4 0,3 24 .2
Tijucal 1307 47 3,0 35,7
Trés Barras 260 14 0,9 55,1
Vista Alegre 78 4 0,3 51,3
TOTAL 41.632 1.563 100,0 37,6

Fonte: SIM/ Secretaria Municipal de Satide de Cuiaba (Elaboragdo prépria).
*Tx = 6bitos de idosos/mil idosos.
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ANEXO

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DE MATO GROSSO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO
SERES HUMANOS

Protocolo n° 591-2011-CEP-SESMT
Data do Recebimento: 28-09-11
Parecer: 18-11-2011

Oficio 087/11/CEP/SES-MT
Cuiaba/MT. 18 de novembro de 2011
Ao (a) Senhor (a)
Leila Auxiliadora de Arruda Alencar
Pesquisador (a) Responsavel

Assunto: Parecer do projeto de pesquisa

Prezado (a) Senhor (a),

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude de Mato
Grosso analisou o protocolo de pesquisa intitulado:  “Dinamica Demografica,
Desigualdade Social E O Perfil Epidemiolégico Da Populagao Idosa No Municipio de
Cuiaba — MT no periodo de 2000 a 20710”, sendc 0 mesmo enguadrado na categoria
“Aprovado”.

Conforme Resolugdo do CNS n° 196/96 item IX.2.c., cabe ao pesquisador
apresentar relatorios da pesquisa ao Comité de Etica a partir da data de sua aprovacao,
ficando assim definidos: relatorio parcial 18-02-2012 e final até 18-05-2012, cumprindo

assim as prerrogativas da resolugéo em pauta.

Atenciosamente,

A \ A
)

\

Av. Adauto Botelho, N® 552 Bloco L sala 02 - Bairro: Coophema
Cuiaba-MT CEP: 78085-200 65-3013-2318
ceprises.mt.gov.br
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