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RESUMO

O reconhecimento e andlise das desigualdades em sadde sdo fundamentais para
compreender o complexo processo saide, doenca, cuidado e morte; para a qualificacio das
informacdes em saude e, consequentemente, o suporte de politicas publicas e intervencoes
sanitarias em busca de equidade. Embora muitos trabalhos se dediquem a compreender
como as desigualdades sociais afetam as condi¢des de satde e mortalidade da populacio,
na literatura brasileira ainda sdo escassos estudos desenhados especificamente para a
populacdo idosa. Este trabalho busca contribuir para a tematica, avaliando diferenciais nos
niveis e padrdes epidemiolégicos da mortalidade da populagdo adulta e idosa no contexto
da Regido Metropolitana de Campinas (RMC): de alto desenvolvimento econdmico e
ampla oferta de servicos de saide - de baixa, média e alta complexidade -, por um lado,
mas, por outro lado, de fortes desigualdades sociais. Sdo trés as principais perguntas que
nortearam a pesquisa: (1) Os diferenciais em favor da menor mortalidade de grupos
populacionais que vive em melhores condi¢Oes, j& amplamente identificada na literatura
para a saide materno infantil e juvenil, se mantém nas idades adultas e mais avancadas? (2)
Caso positivo, tais diferenciais independem das causas de 6bito? (3) H4 indicios de efeito
de sobrevivéncia refletido na diminui¢cdo dos diferenciais nas idades mais avancadas? Para
tanto, foram analisadas estimativas de taxas de mortalidade da populacdo com 45 anos e
mais, por sexo, grupos etdrios e principais causas de morte na RMC, no periodo de 2003 e
2004. Os dados analisados s3o do sistema de registros de obitos, georeferenciados segundo
local de residéncia, considerando quatro dreas diferenciadas segundo indicadores de
vulnerabilidade social. Os resultados indicam que, para a populagdo de 45 a 59 e de 60 a 69
anos, as dreas mais nobres e consolidadas da RMC apresentam taxas de mortalidade sempre
bem abaixo das demais, independente do sexo e, com rarissimas excecgoes, dos grandes e
principais grupos de causas analisados. Intervalos de cofianga calculados para razdes entre
as taxas mostram que os diferenciais sdo estatisticamente significativos para a mortalidade
em geral e que estes diferenciais diminuem nas idades mais avancadas (de 70 a 79 e 80
anos ou mais), indicando a existéncia de viés de sobrevivéncia.

Palavras chaves:
Mortalidade; Vulnerabilidade social; Longevidade; Desigualdades sociais.






ABSTRACT

The recognition and analysis of the inequalities in health are important to understand the
complex health, disease, care and death process for the qualification of the information in
health and, consequently, the support of public policies and sanitary interventions in the
search for equity. Although many studies are dedicated to the understanding of how the
social inequalities affect the health and mortality conditions of the population, in Brazilian
literature studies designed specifically for old population are still scarce. This paper seeks
to contribute for the subject, evaluating differentials in the epidemiological levels and
patterns of the adult and elder population’s mortality in the context of the Campinas
Metropolitan Region (CMR): of high economic development and a wide delivery of health
services - of low, medium and high complexity, on the one hand, but of high social
inequalities on the other. Three main questions guided the research: (1) Do the differentials
in favor of the lower death rate of population groups that live in better conditions, already
broadly identified in the maternal child and juvenile health literature continue in the adult
and older ages? (2) If the answer is yes, are these differentials independent from death
causes? (3) Is there evidence of survival effect reflected on the reduction of the differentials
in older ages? For this reason, estimates of mortality rates of the population 45 years or
more, by gender, age groups and the main death causes in the CMR, in 2003 and 2004 were
analyzed. The data analyzed are from the death register system, georeferenced according to
the address, considering four differentiated areas according to social vulnerability. The
results indicate that, for the population of 45 to 59 and 60 to 69 years, the noblest
consolidated areas of the CMR present mortality rates always much lower than the others,
regardless of gender and, with very rare exceptions, from the large and main groups of
analyzed causes. Confidence intervals calculated for ratio among the rates show that the
differentials is statistically significant, and that these differentials are reduced, in the more
advanced ages (from 70 to 79 and 80 years or more), indicating the existence of survival
bias.

Keywords
Mortality; Social vulnerability; Longevity; Social inequality.
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INTRODUCAO

O Brasil, assim como outros paises latinos americanos, carrega historicamente
longa trajetéria marcada pelas desigualdades sociais de grande magnitude e, com isso,
muitos trabalhos versam sobre a relacdo das desigualdades sociais, a renda e a saude.
Contudo, grande parte dos trabalhos refere-se a mortalidade infantil, sendo escassa a
producdo de anélises sobre desigualdades sociais € mortalidade de adultos e, especialmente,

entre 1dosos.

As desigualdades sociais se referem a situacdes que implicam algum grau de
injustica, ou seja, sdao diferencas que sdo injustas porque estdo associadas a caracteristicas
sociais, que colocam alguns grupos em desvantagem com relacdo a oportunidade de ser e se

manter sadios (Barata, 2006; 2009).

As desigualdades podem ser entendidas como desigualdades naturais, aquelas que
se referem as diferencas bioldgicas, como sexo, idade, e as desigualdades sociais, sendo
aquelas representadas pela estrutura da sociedade onde estdo inseridas, sendo que ss
desigualdades naturais ndo determinam a ocorréncia das desigualdades sociais, mas, as
desigualdades sociais podem ter relacdo com as desigualdades naturais (Silva, Barros,

2002).

A atencdo voltada a estudos que relacionem as desigualdades sociais na satde da
populacdo idosa se faz necessdrio, sobretudo, em paises em desenvolvimento onde a
producdo ainda se concentra na mortalidade materna e infantil, sobre causas infecciosas e,
mais recentemente, sobre as mortes violentas (Drumond Jr., Barros, 1999; Perez, Turra,

2008; Aidar 2003 e 2006).

No Brasil, em especial, o processo de transicdo demogréfica e epidemioldgica tem
resultado recentemente em rapido e relevante aumento da participacdo relativa e absoluta
dos idosos na populacdo e da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas. Diante deste
cendrio, as desigualdades sociais na satde ainda vigentes e persistentes ao longo da vida

adulta sdo paradoxais. Ao mesmo tempo em que os ganhos relativos ao controle de doencgas



transmissiveis e evitdveis e na longevidade se apresentam como um triunfo, por ser
resultado do desenvolvimento da sociedade, também pode ser encarado como um
problema, frente ao desafio de que o tempo de vida ganho seja usufruido em igualdade de

condic¢des de vida, de saide e independéncia (Paschoal, 2006).

As pesquisas que relacionam a mortalidade da populacdo idosa e as desigualdades
sociais em saide consideram duas perspectivas. A primeira refere-se a abordagem do curso
de vida baseando-se na suposi¢do de que o estado de saide de uma dada coorte ndo reflete
apenas as circunstancias de vida atual, mas incorpora também as circunstancias anteriores,
ou seja, que a trajetdria pessoal moldada pelo contexto social e pelas condi¢des materiais de
vida acaba por determinar o estado de satde na fase adulta e idosa (Barata, 2005). A
segunda perspectiva considera que as desigualdades sociais podem diminuir com a idade
devido, sobretudo, a sobrevivéncia dos mais sauddveis em qualquer grupo de qualquer
estratificacdo social. Ou ainda, os individuos com sadde mais fragil dentro dos grupos
socialmente mais desfavorecidos, sdao aqueles com maior risco de morrer precocemente,
com pouquissimas chances de chegarem as idades avancadas. Por outro lado, aquelas que
se encontram nos grupos socialmente mais favorecidos, tém maiores chances de
sobrevivéncia as idades avancadas, independentemente do estado geral de satde ao longo
da vida, o que leva a uma redugdo nos diferenciais de mortalidade em idades avangadas

(Pérez e Turra, 2008).

Buscando contribuir para o debate e maior conhecimento sobre a saude da
populacdo idosa, este trabalho tem como objetivo principal estudar as desigualdades sociais
quanto aos niveis e padrdes epidemioldgicos da mortalidade da populacao adulta e idosa na
Regido Metropolitana de Campinas, norteando-se por trés indagacdes principais: (1) Os
diferenciais em favor da menor mortalidade de grupos populacionais que vivem em
melhores condi¢des se mantém nas idades adultas e mais avancadas?; (2) Caso positivo,
tais diferenciais independem das causas de o6bito?; (3) H4 indicios de efeito de

sobrevivéncia refletido na diminui¢ao dos diferenciais nas idades mais avangadas?

As andlises foram conduzidas em estudo ecoldgico comparativo, considerando
quatro areas da RMC, diferenciadas segundo indicadores sobre a vulnerabilidade social da

populacdo residente. Através do georefenciamento dos dbitos, foram feitas estimativas de
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taxas de mortalidade da populacdo com 45 anos e mais, por sexo, grupos etarios e

principais causas de morte nas quatro dreas da RMC, no periodo de 2003 e 2004.

Além desta introdugdo, a pesquisa estd apresentada em 4 partes. No Capitulo 1 é
apresentada a revisao da literatura sobre as desigualdades sociais e sua relagdo com a satde
e a mortalidade da populagdo, na qual se baseou a construcdo da andlise empirica e
discussdo voltada para a populacdo adulta e idosa. O Capitulo 2 apresenta as fontes de
informacdes e métodos de andlise empregados, cujos resultados estdo apresentados nos
capitulos subsequentes. O Capitulo 3 constréi uma contextualizacdo com a andlise sobre a
dindmica demogréfica e a evolugdo do perfil epidemiolégico da Regido Metropolitana de
Campinas, e apresenta os principais resultados da pesquisa. No dltimo Capitulo € feita

discussido sobre os resultados, e suas principais potencialidades para pesquisas futuras.

Os resultados apontam que os diferenciais observados, com a menor mortalidade
dos grupos populacionais das dreas menos vulnerdveis, onde, em média, a populacdo
apresenta as melhores condi¢des de vida, se mantém nas idades mais avancgadas. Contudo,
tais diferenciais ndo apresentam um comportamento homogéneo para todas as causas de
mortalidade, ocorrendo uma variagio por sexo e por causas de 6bito. E possivel observar
também indicios do viés de sobrevivéncia na mortalidade geral entre a populacdo de ambos
os sexos, com uma diminui¢do dos diferenciais entre as taxa de mortalidade ao longo da

idade, com algumas variacdes a depender da causa de morte e por sexo.






1.DESAFIOS DOS ESTUDOS SOBRE DESIGUALDADES EM SAUDE DOS
IDOSOS

Este capitulo apresenta um panorama sobre como as desigualdades na saide vem
sendo estudadas na epidemiologia e na demografia, contextualizando o arcabougo tedrico e
metodolégico em que foi desenvolvida a pesquisa. Para tanto, as principais referencias
utilizadas sdo: Barata (2005, 2006 e 2009); Silva e Barros (2002), Susser e Susser (1996),
na epidemiologia, Frenk et al (1994), Vallin e Meslé (2004), Frenk et al (1991), Pérez e
Turra (2008).

1.1. Desigualdades sociais em Satde

Existem diferentes concep¢des sobre as desigualdades em sauide, sendo que,
muitas vezes, as expressoes ‘“diferenciais de saude” e “desigualdades em saude” sdo
utilizadas como sinOnimos, assim como, os termos desigualdade e iniquidade (Barata,
2006). Porém, enquanto os termos “iniquidade” e “equidade” se referem a conceitos
politicos, que expressam um compromisso moral com a justica social (Kawachi et al.,
2002), o termo “desigualdades em saude” € mais genérico designando diferencas, variacoes
e disparidades na saude entre individuos e grupos. Igualdade e desigualdades sdo, portanto,
conceitos dimensionais, referindo-se simplesmente a quantidades mensurdveis, expressao
descritiva que nao implica, necessariamente, em juizo moral. J4 a iniquidade em sadde
refere-se as desigualdades em saude que sdo consideradas desleais ou decorrentes de algum

tipo de injustica.

Na mesma direc@o, Barata (2009) assinala que falar em igualdade ou desigualdade
ndo necessariamente significa atribuir juizo de valor ao que € igual ou desigual, mas, ao
falar em desigualdade social “geralmente estamos nos referindo a situacoes que implicam
algum grau de injustica, isto é, diferencas que sdo injustas porque estdo associadas a
caracteristicas sociais que sistematicamente colocam alguns grupos em desvantagem com

relacdo a oportunidade de ser e se manter sadio”. (Barata, 2009, p.12).

H4 ainda a diferenciacdo entre inequidade e iniquidade, apontada por Almeida

Filho (1999):



Ineqiiidade: anglicismo por referéncia a ‘inequity’, implica diferengas
ou variagbes sistemdticas, desnecessdrias e evitdveis no seio de
populacdes ou agregados humanos (...) Iniqiiidade: refere-se a
ineqiiidades ndo s6 evitdveis mas também iniquas (desleais,
vergonhosas e injustas) resultante de injustica social perante
diversidade, desigualdades e diferencas (Almeida Filho, 1999, apud
Paim, 2000, p.31).

As desigualdades ainda podem ser classificadas em naturais e sociais (Silva,
Barros, 2002). As desigualdades naturais se referem a diferencas bioldgicas entre
individuos, como por exemplo, raga, sexo e idade, e as desigualdades sociais sdo aquelas
quando sua ocorréncia € associada com a estrutura da sociedade onde estdo inseridas. Ou
seja, as desigualdades naturais ndo determinam a ocorréncia das desigualdades sociais,
sendo muitas vezes, condicionadas por estas dltimas (Silva, Barros, 2002). Segundo os
mesmos autores, “(...) as desigualdades sociais se originam na ocupagcdo de posicoes
diferentes no que diz respeito a organizagdo social do processo de produgdo e,

consequentemente, ao acesso a bens cuja disponibilidade ¢é escassa” (Silva, Barros, 2002,

p.375).

Neste sentido, diversas conceituacOes sobre desigualdades sociais em satude sdo
expressas na literatura. Entre elas, destaca-se a abordada por Barata (2006), “as
desigualdades sociais em saiide sdo as diferencas produzidas pela insercdo social dos
individuos e que estdo relacionadas com a reparticdo do poder e da propriedade” (Barata,
2006, p.462) e por Paim (2000), “as desigualdades em saiide sdo a expressdo dos modos de
vida prevalentes na sociedade que, por sua vez, revelam as condi¢cdoes materiais de

existéncias e os estilos de vida a que estdo submetidos as distintas classes sociais” (Paim,

2000, p.29).

Os estudos sobre as desigualdades sociais e saide ndao sdo recentes, sendo
documentados principalmente a partir do século XIX, quando vdrias publicagdes passaram
a registrar diferenciais entre grupos sociais relativos a mortalidade infantil, a
morbimortalidade frente a surtos epidémicos e aos riscos das doengas ocupacionais (Barata,

2006 e 2009), principalmente em paises desenvolvidos.



Entre o final do século XVIII e meados do século XIX, periodo identificado pela
epidemiologia como a era das estatisticas sanitdrias, quando prevalecia a teoria do Miasma
e as intervencodes focadas no saneamento bdsico, as investigagdes acerca das desigualdades
em sadde foram bastante exploradas nos paises europeus e norte-americanos, com
sucessivas intervengdes sobre a saide das populacdes (Susser, Susser, 1996). Alguns
trabalhos se destacaram neste contexto, como os de René Villermé na Franga, com uma
contribuicdo primordial no estudo de diferenciais intra-urbanos de saude (Silva, Barros,
2002); o de Edwin Chadwick na Inglaterra, que relatava o desgaste da classe operdria e a
deteriorag¢do das suas condi¢des de vida e de sadde; de Friedrich Engels com seu trabalho
“As condi¢des da classe trabalhadora na Inglaterra em 1844”; de Rudolf Virchow que
identificou que as causas de tifo na Silésia eram eminentemente sociais e politicas; e de
John Snow que investigou as epidemias de cdlera em Londres (Almeida Filho, 1999;

Barata, 2006).

De meados do século XIX a primeira metade do século XX, passou a predominar
na epidemiologia estudos clinicos e laboratoriais sobre agentes infecciosos especificos para
cada doenga. Houve no periodo um importante desenvolvimento de vacinas e antibioticos,
cujas utilizacdes eram as principais estratégias para prevencao de doencas e interrupcao de
transmissao (Susser, Susser, 1996). Segundo Silva e Barros (2002), nesse periodo perdem
folego as investigacOes, assim como estratégias preventivas, que buscassem estabelecer a
relacdo entre doenca e situag@o social. Barata (2005) relativiza tal interpretagdo, ressaltando
que na “era das doengas infecciosas” as investigagdes epidemioldgicas, embora ndo
avancgassem no campo tedrico sobre os mecanismos das relagdes e articulagdes entre os
diversos fatores envolvidos, assumiam multicausalidade, incluindo aspectos sociais e

culturais como contribuintes da produgdo das doencas.

Adicionada ao desenvolvimento da tecnologia médica, a melhoria das condi¢des
de vida da classe trabalhadora devido, sobretudo, a expansdo econdmica nos paises do
hemisfério norte no final do século XIX e inicio do século XX, impulsionam mudangas
importantes no cendrio demogréfico e epidemioldgico. O controle das doengas infecciosas e
transmissiveis impacta fortemente na mortalidade infantil e materna e a maior longevidade,

acompanhada pelo crescimento da incidéncia e prevaléncia das doencas cronico-



degenerativas, refor¢a a necessidade de novos modelos que explicassem a causalidade das
doencas que envolvessem a complexidade dos processos satde-doenca (Silva, Barros,

2002).

Segundo periodizacdo da constitui¢do da epidemiologia moderna, construida por
Susser, Susser (1996), a segunda metade do século XX caracteriza-se pela era das doengas
cronicas, quando a investigacdo se concentra em identificar fatores de riscos associados as
doencas, com base em estudos onde individuos constituem as unidades de andlises. Mais
uma vez, ha desvalorizagdao dos vinculos entre sociedade e processo saude-doenga, e
“supervalorizagcdo dos ‘estilos de vida’ e nas propostas de promog¢do da saude baseadas
majoritariamente na educagdo e na responsabilizacdo dos individuos, como abordagens

privilegiadas pela epidemiologia moderna” (Barata, 2005, p.10).

Dessa forma, no inicio do século XX poucos estudos registravam diferenciais de
mortalidade entre grupos sociais, como a investigacio de Stevenson (1923), que
demonstrou que as taxas de mortalidade eram maiores entre estratos mais pobres da
populacdo, e de Mayor Greenwood que constatou que a mortalidade por cancer era maior
entre as classes mais baixas (Silva, Barros, 2002). Nas décadas seguintes, hd escassos
trabalhos sobre as desigualdades sociais em saude, como o de Antonovsky nos anos 1960,
sobre as relacdes entre classe social, mortalidade e expectativa de vida, sendo que alguns
estudos incorporavam os fatores socioecondmicos apenas como uma das caracteristicas

individuais dos pesquisados (Silva, Barros, 2002).

Segundo Barata (2006), o interesse pelos fatores socioecondmicos intervenientes
ao processo saide-doenca esteve também ausente durante a década de 1980 nos paises
desenvolvidos devido a vigéncia do neoliberalismo econdmico. Neste periodo, na Europa,
houve uma retomada pelo interesse da andlise das desigualdades sociais em saude com o
estudo do Black Report (1992), embora desautorizado pelo governo no momento de
ascensao do conservadorismo econdmico (Silva, Barros, 2002). O tema das desigualdades
sociais em saude ressurge com mais forca na década de 1990, devido as consequéncias do
processo de globalizacdo sobre as condi¢des de vida e de satde das pessoas, com destaque
para a abordagem das desigualdades sociais (Barata, 2006) e pelo desenvolvimento dos
métodos e desenhos de pesquisa, da diversificagdo dos eventos de satde, do surgimento de
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novas técnicas de mensuracdo de disparidades e do acimulo de conhecimento sobre os

principais vieses presentes nos estudos (Silva, Barros, 2002).

Ja no contexto da América Latina, tais estudos comegaram a ser desenvolvidos um
século depois, com registros a partir da segunda metade do século XX e “incluia tanto
investigacoes relativas a pobreza e a outros indicadores de nivel socioecondmico em
abordagens predominantemente funcionalistas quanto investigacoes sobre desigualdades
baseadas no conceito de classe social e em abordagens materialistas historicas™ (Barata,
2006, p.457). Dessa forma, emergia na década de 1970, um movimento que procurava
recuperar as ideias de causalidade social do processo saide-doenca que tinha declinado
desde o advento da era bacteriolégica. No Brasil, segundo Silva e Barros (2002), o
movimento teve inicio em 1975 e promoveu que a epidemiologia fosse vista sob o marco
tedrico do materialismo histérico e o processo saude-doenca como fendmeno socialmente

determinado.

A teoria estruturalista ou materialista, mais antiga e facilmente aceita, d4 maior
importancia a estrutura econdmica da sociedade, sendo a riqueza absoluta dos paises,
grupos populacionais ou individuos, o principal determinante das condi¢Oes de saude
destes, ja que lhes conferem a possibilidade de acesso a bens e servicos de qualidade.
Porém, diante de contextos onde a riqueza e universalizacdo dos servicos bdsicos de saide
de qualidade ndo conferem, necessariamente, as mesmas boas condi¢cdes de saide para toda
populacdo, surge a teoria psicossocial trazendo o foco para as desigualdades
socioecondmicas. Nesta segunda abordagem, a percepcdo da desvantagem social

vivenciada por determinados grupos é considerada como importante fonte de estresse

desencadeadora de doencas e mortalidade precoce (Barata, 2009).

Uma terceira abordagem, denominada “ecossocial”, reflete sobre os processos de
incorporagdo pelos organismos humanos dos aspectos sociais e psiquicos predominantes
em que os individuos vivem e trabalham, rompendo uma visao linear que articula diferentes
processos, por uma concep¢do complexa, considerando impossivel a separagdo entre o
bioldgico, o social e o psiquico (Barata, 2009). A teoria da determinag¢do social do processo
saude-doenga, que orienta grande parte da discussdo realizada na América Latina, no
campo da epidemiologia, tem como base a andlise da constitui¢do do sistema capitalista de
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producdo e suas diferentes expressdes na sociedade, tendo a posicdo de classe e a
reproducdo social como os principais determinantes do perfil de saide e doenca, numa

perspectiva de inclusdo ou exclusio (Barata, 2005, 2009; Barreto 1998).

Virios trabalhos tém abordado a relacdo entre saide e desigualdades sociais no
Brasil. Para Lima-Costa (2009) a situag@o de saide da populagdo estd intimamente ligada a
dimensdes socioecondmicas, bem como a aspectos correlacionados, como escolaridade,
sendo evidente a relacdo da situacdo socioecondmica nas condicdes de satide entre os
idosos brasileiros. Dados das PNADS mostraram que aqueles no estrato inferior da
distribuicdo da renda (20% mais pobres) apresentavam piores condi¢des gerais de saude,
pior capacidade funcional e menor nimero de consultas médicas, em comparagdo aqueles

com maior renda familiar (Lima-Costa, 2009:69).

Viegas-Pereira (2006) apontam para uma relagdo entre fatores socioecondmicos e
diabetes mellitus, evidenciando profundas ligacOes entre ambos, tanto em termos de acesso
aos servigos de saide, quanto no cuidado da doenca, uma vez que a autora observa que
entre pessoas de baixo status socioecondmico as complicacdes do diabetes sio maiores,
devido a dificuldade de acesso e conducao de tratamento apropriado, e o retardo de adogao
de cuidados preventivos. Lima-Costa et. al. (2009) também encontram relagdo entre
pacientes que se submeteram a revascularizacio miocardica e caracteristicas
sociodemogréficas, onde diagnosticaram uma idade média de 65 anos, com predominio de
baixa escolaridade entre a populacdo e renda de até um saldrio minimo. Ishitani et al.
(2006) encontraram que populacOes menos privilegiadas economicamente tinham mais

chances de morrer por doengas cardiovasculares no Brasil.

E relevante considerar também que os estudos sobre desigualdades em sadde tm
recebido grande destaque devido a sua importincia, principalmente nos paises em
desenvolvimento, em que as desigualdades sociais sd@o mais expressivas quando
comparadas aos paises desenvolvidos, tendo como objetivo contribuir para politicas
publicas e para minimizar os problemas com a desagregacao dos dados, conforme pontuam

Silva et. al.,
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O estudo das desigualdades em saide tem sido relevante nido sé para
auxiliar na compreensdo do complexo processo de determinacdo das
doengas como, sobretudo, relaciona-se a possibilidade de utilizacdo dessa
informacdo para a adog¢do de estratégias de intervencdo sanitdria que
visem a ampliar a eqiiidade em satde. Na América Latina e no Brasil, em
particular, onde as desigualdades sociais sdo de grande magnitude, o
monitoramento da situacdo de sadde a partir da utilizacdo de indicadores
de mortalidade e morbidade, segundo diferentes grupos e espagos sociais,
impde-se enquanto as estatisticas oficiais continuarem sendo produzidas
globalmente para uma populacdo hipoteticamente homogénea (Silva, et
al., 1999, p.188-189).

Apesar desta importincia, tanto para a contribuicdo no campo da saide, com
prevencdes como, para o planejamento de politicas publicas, nos paises em
desenvolvimento a produgdo sobre o tema ainda € escassa e se concentra em estudos sobre
as desigualdades em saide com relagdo a mortalidade materno infantil e sobre as mortes
por causas infecciosas, sabendo-se muito pouco sobre a mortalidade de adultos (Drumond
Jr., Barros, 1999; Perez, Turra, 2008), sobretudo, sobre as desigualdades sociais na satde

da populagdo idosa.

1.2. A sadde dos idosos sob a perspectiva das transicoes demografica, epidemiolégica

e na saude.

De maneira geral, as desigualdades na morbidade e mortalidade sdo abordadas
pela demografia como parte de processos mais amplos, intrinsecos a transicdo demogréfica,
sendo esta caracterizada por profundas modificacdes da estrutura etdria das populacdes e
declinio do ritmo de crescimento populacional, derivadas principalmente da queda da
fecundidade, mas também, de mudangas na mortalidade. Como bem resume Chaimowicz
(1997), as modificagdes em longo prazo dos padrdes de morbidade e mortalidade de uma
determinada populacdo, estd atrelada as transformagdes demograficas, sociais e

econOmicas:

De um modo geral a queda inicial da mortalidade concentra-se
seletivamente entre as doencas infecciosas e tende a beneficiar os grupos
mais jovens da populacdo. Estes “sobreviventes” passam a conviver com
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fatores de risco para doengas cronico-degenerativas e, na medida em que
cresce o nimero de idosos e aumenta a expectativa de vida, tornam-se
mais freqlientes as complicagcdes daquelas moléstias. Modifica-se o perfil
de saude da populagdo; ao invés de processos agudos que “se resolvem”
rapidamente através da cura ou do Obito, tornam-se predominantes as
doengas cronicas e suas complicacdes, que implicam em décadas de
utilizacdo dos servicos de saide (Chaimowicz, 1997, p. 189).

A importancia da caracterizacao do perfil da morbimortalidade, por sexo, idade e
agravos a saude, e a identificacdo de padrdes e diferenciais observados em diversas
populacdes, foi introduzida por Frederiksen em 1969. A sistematizacio de andlises
empiricas foi desenvolvida por Omran (1971), que cunhou o conceito “Transi¢do

Epidemiolégica” (Frederiksen, 1969; Omran, 1971).

Embora j4 bastante difundida na literatura da epidemiologia e da demografia, vale
resumir nesse momento as principais premissas e criticas a teoria da Transi¢do
Epidemiolégica (TE), formulada por Omran em 1971. Baseado em andlises empiricas de
diferentes contextos histdricos, socioecondmicos e culturais, o autor identifica diferentes
padrdes de variacOes na morbidade e mortalidade ao longo do tempo, a depender do perfil
inicial destas, do ritmo das mudancas, de seus determinantes e conexdes com o crescimento
e estrutura etdria da populacdo. Inicialmente sdo identificados trés modelos tipicos: o
classico, seguido pela Europa ocidental e EUA, € caracterizado pela progressiva e constante
queda da mortalidade e fecundidade, até a predominincia das doengas cronico-
degenerativas e causadas pelo homem; o modelo acelerado, tipico do Japao apds a segunda
guerra; e o modelo tardio ou contemporaneo, caracteristico dos paises em desenvolvimento
no hemisfério sul, onde a queda da mortalidade s6 teve inicio na segunda metade do século
XX quando ainda ndo apresentavam diminui¢do da fecundidade na mesma intensidade. Um
quarto modelo € adicionado por Omran em 1983, como uma variante do modelo tardio,
descrevendo a experiéncia de paises como Taiwan, Korea, Hong Kong e China, entre
outros, de rapido e duradouro declinio da mortalidade, acompanhado por acentuada redugao
da fecundidade, devido a maior equidade quanto ao acesso aos servicos publicos, em
especial na drea da saude e da educacdo. Ainda segundo Omran (1971), todos os modelos
experimentavam trés estdgios fundamentais: “a idade das pestiléncias e da fome, a idade

do declinio das pandemias e a idade das doencas degenerativas aliadas as doencas criadas
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pelo homem, os quais se sucederiam, em qualquer sociedade, variando apenas quanto a
velocidade das mudangas” (Barreto e Carmo, 1995, p. 18-19). Olshansky e Ault (1986)
introduziram em 1986 a ideia do "quarto estdgio", durante o qual seria atingido o ponto
maximo de convergéncia das expectativas de vida, que aumentaria devido aos avancos no

tratamento de doencas cardiovasculares.

Frenk et. al. (1991 e 1994), buscando ampliar as possibilidades analiticas, e de
inclusdo da enorme diversidade dos processos observados entre, e dentro, dos paises da
América Latina, trazem para a discussdo o conceito “Transi¢cao da Saude”, utilizado por
Lerner em 1973 (Lerner, 1973). Tal conceito considera nao sé as mudancas
epidemioldgicas e desenvolvimento na drea da satde, como também a maneira como as

diferentes sociedades respondem a eles.

Para estudar as convergéncias e divergéncias na mortalidade entre os paises, Vallin
e Meslé (2004), propdem uma abordagem que integra as trés primeiras etapas da TE a
primeira fase da Transi¢do na Sadde (TS), sucedida pela “revolucao cardiovascular” e, pela
terceira fase, o adiamento do envelhecimento, uma tendéncia recente nos paises ocidentais
industrializados. Assim, os autores buscam integrar a transi¢do epidemioldgica original a
um quadro muito mais amplo, considerando a diversidade entre as varias regides do mundo.
Com esse panorama, ¢ focando no estidgio da “revolugcdo cardiovascular” apds os anos
1970, os autores identificam grande heterogeneidade entre os paises, com diferencas mais
marcantes ainda se estes estdo divididos entre Leste e Oeste. Ou seja, a mesma diversidade
apontada por diversos autores quanto as primeiras etapas da TE, de diminui¢do e controle
da morbidade e mortalidade precoce devido as doengas infecto contagiosas, estdo presentes
na era de importantes avancos da tecnologia e de estratégias de saude voltados para as

doencas cronico-degenerativas que atingem a populacgdo adulta e idosa.

As doencas cronicas, segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), podem ser
caracterizadas como enfermidades de longa duracdo e geralmente de evolugdo lenta. Entre
as principais causas de morte no mundo, estdo as doengas cardiovasculares, os infartos, o

cancer, as doengas respiratorias € o diabetes, sendo responsdveis por 63% das mortes
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(OMSI). Segundo dados da OMS, no ano de 2008, 36 milhdes de pessoas morreram devido
a doengas cronicas, dentre as quais, metade era do sexo feminino e cerca de 29% tinha

menos de 60 anos de idade.

O caso brasileiro referente a transicdo epidemioldgica apresenta peculiaridades e
tem-se diferenciado do modelo experimentado pelos paises industrializados e paises da
América Latina, como Chile, Costa Rica e Cuba. Segundo Chaimowicz (2006), alguns

aspectos devem ser considerados para o modelo brasileiro:

(1) n3o had transicdo, mas superposicdo entre as etapas nas quais
predominam as doencas transmissiveis e cronico-degenerativas, agora
associadas aos acidentes e violéncia; (2) a dréstica reducdo das doencas
imunopreveniveis ndo foi acompanhada da supressdo de outras doencas
transmissiveis, que foram reintroduzidas (dengue e célera), recrudesceram
(maldria, hanseniase, leishmaniose), persistiram (esquistossomose,
hepatites b e C) ou emergiram (AIDS), indicando uma natureza
bidirecional, ou “contratransi¢do”; (3) o processo ndo se resolve de
maneira clara, criando uma “transicdo prolongada” em que a
morbimortalidade persiste elevada por ambos os padrdes; (4) a situagdo
epidemioldgica de diferentes regides se torna contrastante (Chaimowicz,
2006, p. 107).

Na mesma direcdo, Barreto e Carmo (1995) enfatizam que a principal
caracteristica da transicao epidemioldgica na América Latina identificada, ao lado de uma
relativa reducdo das doencas infecciosas, € a sua coexisténcia com as doengas cronico-
degenerativas como grupos importantes de causas de Obitos, sendo que este padrio, é

denominado de modelo polarizado de transi¢dao (Barreto, Carmo, 1995).

Assim como nas comparacOes entre paises, além da ndo verificacdo de etapas
sucessivas de maneira linear, ha diferencas importantes na forma com que as
transformacdes ocorrem entre as regides brasileiras, com diferencas de intensidade,
velocidade e sequencia (Schramm et al., 2004). Barreto et al. (1993) criticam o enfoque
neo-evolucionista da modernizacdo, que privilegia a incorporacdo de novas tecnologias
como explicagdo para o processo de transformacdo do modo de viver tradicional para o

moderno, tendo sempre um cardter linear e unidirecional. Outra critica seria relacionada aos

' Disponivel em: http://www.who.int/topics/chronic_diseases/es/index.html
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fatores exdgenos, principalmente a tecnologia, que assumem papel predominante na
consolidagdo de novos padroes moérbidos, sem considerar as caracteristicas de
desenvolvimento econdmico e social, a organizacio das sociedades e politicas sociais, que

constituem-se em particularidades de cada sociedade (Barreto et al., 1993).

Entretanto, independente das diferencas entre os processos de transicao
epidemioldgica, frente a inequivoca importancia das doencas cronico-degenerativas entre a
crescente, e cada vez mais velha, populacio com mais de 60 anos, faz-se necessdria uma
reflexdo sobre a demanda por servicos de sadde, principalmente para os paises com
processo de transi¢cdo demogréfica acelerado; coexisténcia de doengas infectocontagiosas e

doencas cronicas ndo transmissiveis e desigualdades sociais acentuadas.

1.3. Envelhecimento populacional e saide

As profundas modificagdes da estrutura etdria e o rdpido declinio do ritmo de
crescimento populacional, observados no Brasil apds 1950, derivados principalmente, da
fecundidade, constituem-se em padrdo demogrifico de uma populacdo tipicamente

envelhecida (Wong et. al., 2009).

Nas primeiras quatro décadas do século XX, o Brasil apresentava grande
estabilidade da estrutura etdria, ocasionado principalmente pela pequena oscilacdo das taxas
de natalidade e mortalidade no pais, constituindo-se por uma populacido jovem, sendo que o
grupo com menos de 15 anos representava 42 a 46 % do total da populacdo e os idosos,
2,5% da populagdo total (Chaimowicz, 1997). A partir de 1940, a mortalidade inicia um
processo de declinio que se estende até a década de 1970. No periodo de 1940 a 1970, a
combinagdo de menores taxas de mortalidade e altas taxas de fecundidade resultam em alto
crescimento vegetativo da populacdo brasileira. Contudo, a estrutura etaria da populacio
permaneceu praticamente inalterada, j& que a reducdo da mortalidade se concentrou na
primeira infincia e a fecundidade praticamente inalterada. E a partir de 1960, com o forte e
constante declinio da fecundidade que se inicia no pais o processo de envelhecimento

populacional. Até os anos de 1960, portanto, a populacdo brasileira se apresentava como
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quase estavel, com uma distribui¢do etdria praticamente constante, com 52% da populagao

com 20 anos ou menos, € apenas 3% acima tinha 65 anos ou mais (Carvalho, Garcia, 2003).

Com a continuidade da queda da fecundidade e dos avancos médicos que incidem
na maior longevidade, o tamanho e a participacdo da populacdo de 60 anos e mais, aumenta
continuamente. Segundo Wong et al. (2009), em 2050 a populagdo com 65 anos ou mais
serd de 50 milhdes, 20% da populagdo brasileira, propor¢do mais alta que a encontrada hoje
em qualquer pais europeu. Estimativas do Indice de Envelhecimento® coloca o Brasil entre
os paises com mais acentuado ritmo de envelhecimento da populagao. Em 2025, para cada
conjunto de 100 menores de 15 anos, haverd 46 idosos, contra 10 existentes em 1975 e, em

2050, o ndmero de pessoas idosas ultrapassard o de menores de 15 anos (Ripsa, 2009).

Ao crescimento da populacdo com 60 anos e mais, adiciona-se o grupo dos “mais
idosos”, aqueles com 80 anos ¢ mais, que também cresce em ritmo acelerado, embora o
numero absoluto ainda seja pequeno. Em 1940, o grupo com 80 anos e mais era de cerca de
170 mil pessoas, passando para quase 1,5 milhdo em 1996, 11,7% da populagdo idosa e
0,9% da populacao total (Camarano, El Ghaouri, 2002). Este crescimento representa uma
velocidade no aumento absoluto da populacdo maior do que a da populagdo total, trazendo

importantes consequéncias para as politicas publicas (Brito, 2007).

Chaimowicz (1997) pontua que apesar da redug¢do do crescimento demogréfico,
decorrente da reducdo da fecundidade que proporcionaria ao Estado um determinado
periodo de tempo para atender as demandas sociais da populacdo, a velocidade com que
ocorrem as transformacdes da estrutura etdria, o quadro de morbidades e devido as
desigualdades existentes no pais, o cendrio aponta para uma complexidade nas alternativas

de atenc¢do as necessidades desta nova configuracao da estrutura etéria.

2

E importante considerar que, assim como a TE, o processo de transicao
demogréfica apresenta-se de forma diferenciada entre os diferentes grupos sociais no pais,
se inserindo nas mudangas sociais e econdOmicas criando, por um lado, possibilidades

demogrificas que favorecam o crescimento da economia e aumentando o bem-estar social,

?Indice de Envelhecimento da populagio: “nimero de pessoas de 60 e mais anos de idade, para cada 100
pessoas menores de 15 anos de idade, na populagdo residente em determinado espaco geogréfico, no ano
considerado”(Ripsa, 2008, P.70).
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e, por outro, potencializando adversidades econdmicas e sociais, aumentando as
desigualdades sociais caracteristicas da sociedade brasileira (Brito, 2008). Dessa forma, o
aumento da populacdo idosa, em temos relativos e absolutos deve ser pensado em um
contexto mais amplo, onde novas questdes sdo impostas, com demandas diferenciadas por
politicas publicas, mas que considere a diversidade e as desigualdades sociais existentes no

interior da sociedade brasileira.

Assim, o processo de envelhecimento populacional e de crescimento da
prevaléncia de doencas crénicas ndo transmissiveis, em um ritmo muito mais acelerado do
que o vivenciado pelos paises desenvolvido, coloca grandes desafios no setor de politicas

publicas no pais, principalmente na drea de sadde (Nasri, 2008).

Os cuidados de satde necessarios para a populacdo idosa sdo diferentes daqueles
apresentados pelo resto da sociedade, em fun¢do das incapacidades geradas nos processos
degenerativos, e requerem investimentos considerdveis em recursos fisicos, medicamentos,
pessoal capacitado e procedimentos tecnolégicos. Peldez et. al., 2004, (apud Wong et.
al.,2009), estima que entre 75 e 80% da populacdo de 60 anos e mais na América Latina sao
portadoras de ao menos uma doenga cronica. Aplicando esta propor¢cdo para o Brasil,
obtém-se uma estimativa de 11 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais nesta situagdo que
aumentaria para 27 milhdes em 2025 e aproximadamente 50 milhdes, em 2050 (Wong et.

al, 2009).

Neste sentido, o envelhecimento da populacdo € considerado um dos mais
importantes desafios para a saide publica atual. No Brasil, esse quadro é agravado pela
carga dupla de doencas, que se caracteriza pela concomitancia de doencas crdnicas e de
doencas infecciosas (Lima-Costa, 2009, p.65). A rapidez com que ocorrem as mudancas na
estrutura etdria da populacdo “deverd determinar grandes dificuldades ao Estado para
lidar com o novo perfil epidemiologico que aos poucos se sobrepoe, sem substituir,
completamente, o perfil anteriormente predominante” (Chaimowicz, 1997, p. 189). Nos
paises industrializados, a queda das taxas de mortalidade e fecundidade se deu em um ritmo
mais lento e foi acompanhada pela ampliacdo da cobertura dos sistemas de protecdo social
e das melhorias em setores como saneamento, habitacdo, alimentagdo e trabalho. Ainda

segundo Chaimowicz (1998), no Brasil, a queda nas taxas de mortalidade deveu-se muito
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mais a acdo médico-sanitdaria do Estado, ndo significando, necessariamente, em melhoria

nas condi¢des de vida da populagdo.

O aumento da prevaléncia de doencas crOnicas constitui-se em um importante
agravo a saude da populacdo idosa e merecem especial atengdo como forma de criar
possibilidades para evitar processos de morbidade que podem vir a se desenvolver em
determinados grupos sociais, reforcando diferenciais quanto as condi¢des de vida e de

prematuridade da morte.

O envelhecimento populacional, o aumento da prevaléncia das doengas cronicas,
somados as desigualdades sociais que possuem papel importante no padrao de adoecimento
e mortalidade, pode ser visto como paradoxal, conforme pontua Paschoal (2006). Ao
mesmo tempo em que se apresenta como um triunfo, por ser resultado do desenvolvimento
da sociedade, apresenta-se como um problema frente a impossibilidade de que o tempo de

vida ganho seja usufruido em igualdade de condi¢des de vida, de saude e independéncia.

E neste contexto, o papel dos efeitos cumulativos ao longo da vida, quanto a
alimentacdo, préitica de atividade fisica, acompanhamento médico regular, exposicoes
ocupacionais, € fundamental. Embora se reconheca que tais condi¢des estejam relacionadas
a escolhas e comportamentos individuais, € importante frisar que estes estdo, em grande
medida, condicionados a constrangimentos ou oportunidades oferecidas no contexto
estrutural e conjuntural, familiar e comunitério, nos quais de desenvolvem as trajetérias de

vida individuais.

1.4. Curso de vida e viés de sobrevivéncia

A andlise da mortalidade entre idosos a partir das desigualdades sociais em sauide
parte de algumas consideragdes tedricas relativas ao curso de vida e ao viés de
sobrevivéncia. Os efeitos do curso de vida se referem a como o status de saude reflete nao
apenas as condi¢des atuais, mas a incorporacdo de circunstancias de vida antecedentes.

Segundo Barata (2005)
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A abordagem do curso de vida baseia-se na suposi¢do de que o estado de
saiude de uma dada coorte ndo reflete apenas as circunstincias de vida
atual, mas incorpora também as circunstancias anteriores, ou seja, que a
trajetéria pessoal moldada pelo contexto social e pelas condig¢des
materiais de vida acaba por determinar o estado de satide (Barata, 2005,

p.13).

Existem trés caminhos distintos relevantes ao se pensar os efeitos do curso de
vida: os efeitos latentes, pelos quais o ambiente no inicio da vida afeta a saide do adulto,
independente da interveniéncia da experiéncia; os efeitos moduladores, através dos quais, o
ambiente dos primeiros anos de vida em conjunto com as trajetérias individuais afetam o
estado de saude ao longo do tempo; e os efeitos cumulativos através dos quais a intensidade
e a duracdo da exposicdo a ambientes desfavordveis afetam negativamente o estado de
saude. Para Kawachi et al (2002) os efeitos ao longo da vida sdo fundamentais para a

compreensdo das origens das desigualdades em satde.

Um exemplo dos efeitos do curso de vida sobre a saude da populagdo € enfatizado
pela Organizacdo Pan-Americana de Satde, que relata estratégias realizadas em paises
como Finlandia, Japao e Cingapura referente a mudancas no comportamento da populagcdo

e que ajudou a reduzir as doencas cardiovasculares, cancer e diabetes:

Boa sadde requer um enfoque de ‘Curso de Vida’ relativo a habitos de
alimentacio e atividade fisica. O curso deve iniciar ja na gravidez da mae,
para proteger o feto. Depois, na infincia, a pessoa deve adquirir esses
habitos e praticd-los até a velhice (Organiza¢do Pan-Americana de Satde,
2003, p.10).

Sob a perspectiva do curso de vida, Litvak também considera o papel dos efeitos

cumulativos ao longo da vida do individuo ao se analisar a saide dos idosos. Para o autor,

El envejecimiento no comienza repentinamente a los 60 afios, sino que
consiste en la acumulacién e interaccidon de procesos sociales, médicos y
del comportamiento durante toda la vida. La meta debe ser, por tanto,
promover la salud y el bienestar a lo largo de la vida del individuo y
buscar soluciones eficaces que garanticen la prestacion de servicios
completos de salud a las personas de edad avanzada y especialmente a los
ancianos mas débiles (Litvak, 1990, p. 3).
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Se, por um lado, alguns autores defendem a ideia de que as desigualdades sociais
na sadde estdo relacionadas aos efeitos ao longo da vida e estes representam consequéncias
importantes na fase idosa, com maior carga de doengas nos grupos socialmente menos
favorecidos, por outro lado, t€ém-se a perspectiva de que as desigualdades sociais diminuem
com a idade, devido, sobretudo, a sobrevivéncia dos mais sauddveis em qualquer grupo de
qualquer estratificacdo social. Segundo a perspectiva de que as desigualdades na
mortalidade adulta diminuem com a idade, Pérez, Turra (2008) assinalam que a seletividade

da mortalidade

(...) significa que entre as pessoas de menor status socioecondmico,
aquelas com maiores problemas de satide morrem em idades mais novas,
sem poder chegar as idades avangadas. Por outro lado, aquelas entre as
classes sociais mais altas vivem mais anos, mas com pior saide, o que
leva a uma reducgdo nos diferenciais de mortalidade em idades avangadas.
Também é possivel que os diferenciais de renda e de acesso a seguros de
sadde (ex. Medicare nos Estados Unidos) diminuam com a idade devido a
existéncia de programas de protecdo social dirigidos aos idosos, o que
poderia explicar a reducdo das disparidades na mortalidade por status
socioecondmico. (Pérez e Turra, 2008, p.3)

Embora as duas abordagens sejam encontradas em estudos de desigualdades socais
em saude, o que se evidencia nos trabalhos de fato, € uma redugdo dos diferenciais com a

idade (Pérez e Turra, 2008).

1.5 Desafios dos estudos sobre desigualdades em satide dos idosos

A relagdo entre o perfil de saide e sua relacdo com as condi¢gdes socioecondmicas
da populacido ja € bastante aceita e recorrente na literatura, contudo, as pesquisas que
buscam analisar as diferentes dimensdes das desigualdades sociais em satde nos diferentes
contextos sociais ainda é um desafio (Magalhaes, 2007). Sobretudo porque as dificuldades
na tarefa de mapear e selecionar as fontes de informacdes dos estudos se deve a propria

complexidade do problema (Magalhaes, 2007).
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A producdo sobre as desigualdades sociais na mortalidade adulta é escassa no
Brasil e isso se deve na grande dificuldade de obtencdo dos dados para andlises, pois, 0s
dados convencionais disponiveis, censo demogréfico e registro civil possuem problemas
que impedem a anélise, como a auséncia de informag¢des socioecondmicas e inconsisténcia
na declaracao destas varidaveis (Perez, Turra, 2008). No entanto, apesar das dificuldades na
obtencdo dos dados, a desigualdade social na mortalidade adulta ja foi abordada a partir de
perspectivas com estimativas a partir da mortalidade infantil e através de dados agregados.
Dessa forma, a utilizacdo de dados agregados para analisar as desigualdades sociais na

mortalidade de idosos se constitui em uma alternativa vidvel e importante.

Além disso, a utilizacdo de dados agregados pode contar com a utilizacdo do
geoprocessamento e de dados georeferenciados nas pesquisas em satdde, que contribuem
para a andlise de informagdes acerca da mortalidade e condi¢des sOcio-econdOmicas das
populacdes que ocupam diferentes territorios de uma cidade (Santos, Noronha, 2001).
Ademais, a utilizacdo da forma de organizagdo social do espaco € uma das estratégias para
compreender a ocorréncia e distribui¢do dos agravos a saide da populacdo, contribuindo
também para a adequacdo das acdes de saude as necessidades diferenciadas da populacao,
uma vez que os servigos de saude sdo organizados em uma base espacial (Drumond Jr.,

Barros, 1999).
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2. METODOS E TECNICAS DE PESQUISA

Este capitulo tem como finalidade apresentar as escolhas metodolégicas realizadas
ao longo da pesquisa, bem como a descricio das fontes de dados trabalhadas e a

caracterizacdo da area de estudo.

2.1. Local de Estudo

A Regido Metropolitana de Campinas (RMC), local de estudo desta pesquisa,
possui 2.845.035 de pessoas em 2011, segundo dados da Fundagdo Seade, contando com
uma area de 3.645,67 km? e uma densidade demografica de 780,39 habitantes por km?% A
RMC foi definida por meio da Lei Complementar Estadual n°® 870 de 19/06/2000, e
constituiu-se em um agrupamento de 19 municipios: Americana, Arthur Nogueira,
Campinas, Cosmopolis, Engenheiro Coelho, Holambra, Hortolandia, Indaiatuba, Itatiba,
Jaguaritina, Monte Mor, Nova Odessa, Paulinia, Pedreira, Santa Barbara D Oeste, Santo

Antodnio de Posse, Sumaré, Valinhos e Vinhedo.

2.2.Subareas (Zonas de Vulnerabilidade - ZV)

O estudo ecoldgico se baseou em indicadores sociodemogrificos e de saide
calculados para agrupamentos de Areas de Ponderacio (AP) em quatro Zonas de
Vulnerabilidade (ZV). As 108 AP que compdem os 19 municipios da RMC, por sua vez,
sdo agrupamentos de setores censitarios contiguos, definidos pelo IBGE por necessidade de
garantir o sigilo das informacdes dos microdados dos censos demograficos. A construgao
das quatro ZV, utilizadas como recorte analitico foi proposta e construida no ambito Projeto
“Dindmica Intrametropolitana e Vulnerabilidade socio-demografica nas metrépoles do
interior paulista: Campinas e Santos” (Cunha et al, 2006; 2009). Tal constru¢do se baseou
nas informagdes do censo demografico de 2000, e na concepgdo tedrica de situacdes de
vulnerabilidade relacionada a capacidade que a populacdo tem de responder a determinados

riscos enfrentados no dia-a-dia, decorrentes da auséncia e/ou escassez de determinados
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ativos, classificados em trés categorias: capital fisico/financeiro, capital humano e capital

social (Cunha et al, 2006; 2009).

Como capital fisico, foram incluidos indicadores ndo apenas sobre as
caracteristicas na infraestrutura domiciliar, como também elementos ligados a
caracteristicas comuns nas ocupacgdes periféricas, como alta densidade domiciliar,
habitacdes precdrias, situagdo da propriedade do domicilio, entre outros. Como Capital
Humano buscou-se avaliar a escolaridade, grau de dependéncia econdmica e de
envelhecimento, considerando que estes elementos podem refletir dificuldades para as
familias ou domicilios no processo de reprodugdo social. Como Capital Social, por sua vez,
tratou-se de indicadores ligados ao acesso a servicos, condicdes de protecdo social, como
acesso ao mercado formal de trabalho e formacdes domésticas. Com tal perspectiva, e
lancando mao de técnicas de andlise multivariada (Anélise Fatorial e de Cluster). Com tal
perspectiva, Cunha et al. (2006 e 2009) identificaram quatro areas na RMC, homogéneas
dentro e heterogéneas entre elas no que se refere aos indicadores sobre vulnerabilidade

social, e as descrevem as da seguinte forma:

- Zona de Vulnerabilidade do tipo 1 (ZV1): abrange, as areas mais periféricas,
tanto social quanto geograficamente, da regido metropolitana, com pior infra-estrutura da
regido, em que os habitantes apresentam grandes caréncias tanto econdmicas quanto

educacionais e o mais alto grau de desprotecdo social relativa;

- Zona de Vulnerabilidade do tipo 2 (ZV2): sdo 4reas predominantemente
localizadas mais distantes do centro, porém, com melhor infraestrutura e acesso a servicos
publicos. Apresenta grandes concentragdes de populacdo de baixa renda, porém, com maior

escolaridade da populacdo e niveis mais elevados de protecdo social;

- Zona de Vulnerabilidade do tipo 3 (ZV3): inclui areas de localizagdo
intermedidria entre os centros e as periferias municipais, com boa infra-estrutura urbana e
amplo acesso aos servicos publicos, baixa caréncia de capital humano, niveis
socioecondmicos médios e com populagdo com um dos mais elevados graus de protecao

social da regido;
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- Zona de Vulnerabilidade do tipo 4 (ZV4): abrange as dreas mais centrais do
municipio de Campinas, com boa infra-estrutura, maior autonomia relativa com relacio a
protecdo social e elevado capital humano. S3o dreas com maiores concentragdes de riqueza
da regido com prevaléncia de domicilios menores, maior presenca de pessoas idosas e

domicilios unipessoais (Cunha, 2009).

Além do recorte analitico, neste trabalho também foram analisados alguns dados
levantados em pesquisa de campo do referido projeto, conduzida no 2° semestre de 2007,
numa amostra de 1.689 domicilios. A amostra aleatéria foi desenhada para captar a
heterogeneidade espacial da regido, principalmente com relacdo ao grau de vulnerabilidade
das familias. Os dados da pesquisa correspondem apenas a populagao urbana da RMC e os
indicadores construidos para constru¢do das zonas de vulnerabilidade foram baseados nos

dados censitarios do ano 2000 (Cunha, 2009).

2.3.Grupos populacionais

A populagdo eleita para este estudo constitui-se dos adultos na faixa etdria de 45 a
59 anos de idade e idosos com 60 anos de idade e mais, residentes na RMC no periodo de
2003 e 2004. Como o grupo populacional de idosos apresenta-se bastante heterogéneo,
tanto no que concerne ao aspecto etdrio, compreendendo mais de 30 anos, como também de
condi¢des de saude, as andlises sobre o perfil de morbidade e mortalidade compreenderao
quatro grupos etdrios: 45 a 59 anos; 60 a 69 anos; 70 a 79 anos e, 80 e mais. O grupo de 45
a 59 anos foi incluido com o objetivo de verificar se as taxas de mortalidade e diferenciais
variam entre este grupo e o grupo de idosos, podendo assim, dar indicativos do

comportamento da mortalidade ao longo da idade.

2.4.Coleta de dados

O perfil epidemiol6gico da populacdo idosa na RMC foi analisado com dados do

Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS) para o periodo de 2000 e 2008,
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comparando Brasil, Sao Paulo e RMC. Tal sistema gera informacdes sobre todas as
internacOes pagas para atendimento pelo Sistema Universal de Satide Nacional (que atende
cerca de 70% da populacdo), com registros das causas basicas que provocaram 0s agravos
que levaram a necessidade da internacdo com a mesma classificacdo internacional: 9* e 10°

revisao (CID 9 de 1979 a 1995; e CID10 de 1996 a atual).

O estudo das desigualdades sociais em satide se utiliza da média dos 6bitos de
2003 e 2004, registrados nas Declaragdes de Obitos (DO), sistematizados e
georeferenciados segundo as 108 Areas de Ponderacdo da RMC pela Fundacio SEADE.
Para possibilitar a andlise foi necessdrio compatibilizar as unidades geogréficas disponiveis
(APs e ZV) para os dados de mortalidade e de nascimentos. Com o auxilio de recursos
computacionais e sobreposicdo de mapas, os locais de residéncia informados nas
Declaracdes de Obitos e de Nascimentos foram associados aos setores censitdrios e 108
APs da RMC. O processo foi realizado para os anos de 2003 e 2004, sendo as estimativas
das taxas de mortalidade obtidas pela razdo entre a média do nimero de 6bitos dos 2 anos e
a populacdo de 2000 (vezes 100 mil habitantes). Do total de dbitos registrados, somente 6%
entre o sexo masculino e 4% entre o sexo feminino ndo foram passiveis de
georeferenciamento, ou seja, para esses ndo foi possivel identificar a qual ZV
correspondiam. Estes foram redistribuidos segundo o peso dos 6bitos no grupo etirio e em
cada zona de vulnerabilidade, prevenindo a subestimacio dos 6bitos. E importante
ressaltar que a escolha dos dois anos (2003 e 2004) deveu-se, sobretudo, a disponibilidade
das informagdes provenientes da Fundacido Seade, das declaracdes de 6bitos, que foram

georeferenciadas segundo endereco de residéncia das vitimas.

2.5.Analise dos dados

A andlise da morbidade apresenta indicadores de saude, quais sejam: propor¢do de
internagdes hospitalares (SUS) por grupos de causas, sexo e grupos etdrios apresentando a
participacdo relativa dos grupos de causas de internacdo hospitalar, no total de internacdes

realizadas no SUS (Ripsa, 2008).
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Com o objetivo de fornecer elementos para uma melhor compreensao do padriao de
mortalidade em cada zona de vulnerabilidade, e nos dar alguns indicativos das condicdes de
saude das dreas analisadas, utiliza-se o banco de dados da Pesquisa Domiciliar do Projeto
Vulnerabilidades. Dessa forma, foram utilizados os dados referente a portabilidade de
assisténcia médica privada (planos de saide, categorizados em sim ou ndo), das auto
declaracdes sobre o estado geral de saide, sendo os dados agrupados em duas categorias:
muito bom (corresponde a declaracdes “bom” e “muito bom™) e, ruim (corresponde a

declaragdes “ruim”, “muito ruim” e “regular”). Para isso, é importante esclarecer alguns

aspectos basicos da pesquisa.

Em relacdo a mortalidade, calculou-se a mortalidade proporcional por grupos de
causas, sexo e grupos etdrios, observando a participacdo relativa dos principais grupos de
causas de morte no total de 6bitos com causas definida. Para estimar o risco de morte por
grupos de causas e dimensionar a sua magnitude como problema de satide publica,

calculou-se as taxas de mortalidade especificas por grupos de causas, sexo e grupos etarios.

Os diferencias entre as ZV da mortalidade dos adultos e idosos na RMC, a partir
dos grupos etarios (45 a 59; 60 a 69; 70 a 79; e 80 anos e mais), foram avaliadas, pelos
indicadores: idade média e mediana dos 6bitos, propor¢cdo da mortalidade segundo sexo e
zonas de vulnerabilidade; mortalidade proporcional por capitulos da CID-10 e zonas de
vulnerabilidade para a populagdo com 45 anos e mais; mortalidade proporcional para os 10
principais grupos de causas, por sexo, grupos etdrios e zonas de vulnerabilidade; taxas
especificas de mortalidade, por sexo, grupos etdrios e zonas de vulnerabilidade e,
finalmente, pelas razdes das taxas de mortalidade das ZV1, ZV2, ZV3 com as taxas
observadas na ZV4, area que apresenta os melhores indicadores relativos as condicoes de

vida de seus moradores e de infraestrutura urbana.

Foram calculados os coeficientes de mortalidade, para ambos os sexos e por
grupos etarios, para os seguintes capitulos da CID-10: Doencas infecciosas e parasitdrias
(Capitulo 1), Neoplasias malignas (Capitulo 2), Doencgas enddcrinas nutricionais e
metabdlicas (Capitulo 4), Doencas do sistema nervoso (Capitulo 6), Doencas do aparelho

circulatério (Capitulo 9), Doencas do aparelho respiratorio (Capitulo 10), Doencas do
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aparelho digestivo (Capitulo 11), Doengas do aparelho geniturindrio (Capitulo 14), Causas

mal definidas (Capitulo 18) e, Causas externas de morbidade e mortalidade (Capitulo 20).

A razdo entre as taxas entre os grupos € uma medida muito importante para
analisar desigualdades em sadde dada sua simplicidade de célculo e facilidade
interpretativa (Borrel, 1997). Considerando que as taxas anuais de mortalidade sdo medidas
aproximadas de risco, j4 que a mortalidade € evento raro (numerador) e o tempo de
exposicao (que compde o denominador) € relativamente curto, € que essas estdo sujeitas a
variagdes aleatérias (variam no tempo e no espago independentemente dos riscos
subjacentes a elas atreladas), foram analisadas as razdes entre as taxas e respectivos
intervalos de confianca de 95% segundo método proposto por Armitage (1971). Dessa
forma, foram comparadas as razdes entre as taxas especificas de mortalidade das zonas de
vulnerabilidade 1, 2 e 3, considerando a zona de maior prote¢do social (ZV4), como

referéncia.
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3. PANORAMA DEMOGRAFICO E DA SAUDE DA POPULACAO DE 60 ANOS
OU MAIS NA REGIAO METROPOLITANA DE CAMPINAS (RMC)

Este capitulo tem como objetivo tracar o perfil da populacdo da RMC com 60 anos
ou mais, também denominados de idosos nesse texto para fins de simplificacdo, segundo
varidveis sociodemograficas e evolucdo do quadro epidemioldgico quanto a morbidade

hospitalar e a mortalidade.

3.1. Envelhecimento e longevidade

Segundo dados divulgados pelo IBGE (2011), a populagdo brasileira aumentou
cerca de 20 vezes seu tamanho entre 1972 e 2010, quando atinge a cifra de 190.755.799.

Até a década de 1940, predominava no pais um regime de alta fecundidade e
mortalidade, tendo este ultimo componente da dindmica demografica, diminuido seus
niveis e permanecido os altos niveis de fecundidade, evoluindo o ritmo de crescimento da
populacdo para cerca de 3% ao ano na década de 1950 (Chaimowicz, 1998). Com o
declinio da fecundidade nos anos 1960 e na década de 1970, as taxas de crescimento
populacional cairam, dando inicio a um processo de desaceleracio do crescimento
populacional brasileiro, atingindo em 2010 a menor taxa de crescimento anual de 1,17%

(Chaimowicz, 1998; IBGE, 2011).

Nesta mesma dire¢do, a RMC apresenta significativa reducdo das taxas anuais de
crescimento da populacdo desde a década de 1970 (Aidar, 2003; Porto, 2011), como pode
ser avaliado nos dados da Tabela 1. Segundo Porto (2011),

O declinio expressivo das taxas anuais de crescimento populacional foi
determinado, pela reducdo da fecundidade, ocorrendo, entretanto, a
diminui¢do do peso do componente migratério no municipio de Campinas
€ um crescimento mais intenso nos municipios do entorno, resultando em
taxas médias de crescimento da regifio ainda acima da média do Estado de
Sao Paulo e do Brasil (NEPP/UNICAMP, 2007). Nos municipios com as
taxas de crescimento mais elevadas, tal elevacdo se deve, sobretudo ao
componente migratério, com importancia crescente da migracao intra-
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metropolitana, que reflete o processo de redistribuicdo interna da
populacdo (PORTO, 2011, p. 46-47).

A populagdo da RMC estava estimada em 2.845.035 de pessoas em 2011, segundo
dados da Fundacao Seade, contando com uma area de 3.645,67 km? e uma densidade
demogrifica de 780,4 habitantes por km®. A regido foi definida por meio da Lei
Complementar Estadual n° 870 de 19/06/2000, e constituiu-se em um agrupamento de 19
municipios: Americana, Arthur Nogueira, Campinas, Cosmépolis, Engenheiro Coelho,
Holambra, Hortolandia, Indaiatuba, Itatiba, Jaguaritina, Monte Mor, Nova Odessa, Paulinia,

Pedreira, Santa Barbara D Oeste, Santo Antonio de Posse, Sumaré, Valinhos e Vinhedo.

Na Tabela 1 sdo apresentadas as taxas geométricas de crescimento anual da
populacdo entre os periodos de 1970 e 2010, para o Estado de Sdo Paulo, a RMC e
municipios que a compdem. O crescimento da RMC tem permanecido acima da média
estadual, em todo o periodo considerado, tendéncia bastante influenciada pelo saldo
migratério positivo que tem contribuido em cerca de 50% ao crescimento total da regido
(RIPSA, 2008). No periodo 2000/2010, nota-se que o municipio de Santa Barbara D’Oeste
apresentou a menor taxa de crescimento entre todos os municipios e abaixo da média da
RMC e do Estado de Sao Paulo. O municipio de Campinas € o segundo com a menor taxa
de crescimento da regido, abaixo da média da RMC. No mesmo periodo, os municipios de
Holambra, Engenheiro Coelho e Paulinia, apresentaram as maiores taxas de crescimento,
bem superiores 2 média da RMC e do Estado de Sao Paulo. Nos periodos de 1991/2000 e
2000/2010, os municipios de Engenheiro Coelho, Holambra, Jaguaritina, Paulinia, Valinhos
apresentaram aumento nas taxas de crescimento da populagdo, enquanto que o crescimento
de Cosmépolis manteve-se estdvel, sendo que os demais municipios apresentaram queda

expressiva nas taxas de crescimento anuais.
Segundo Porto (2011)

O declinio expressivo das taxas anuais de crescimento populacional foi
determinado, pela reducdo da fecundidade, correndo, entretanto, a
diminui¢do do peso do componente migratério no municipio de Campinas
e um crescimento mais intenso nos municipios do entorno (...). Nos
municipios com as taxas de crescimento mais elevadas, tal elevacdo se
deve, sobretudo ao componente migratério, com importancia crescente da
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migracdo intra-metropolitana, que reflete o processo de redistribui¢do
interna da populagdo (Porto, 2011, p.47).

Tabela 1: Taxa de crescimento populacional (% a.a.) e contribuicao do saldo migratério no
crescimento absoluto. Estado de SP, Regido Metropolitana de Campinas e Municipios,
1970 a 2010.

Taxa de crescimento geométrico anual (%) % qo Saldo M1grat0r1(~) 1o
L. crescimento da populagdo (1)
Municipios
1970 a 1980 a 1991 a 2000 a 1980a 1991a 2000 a
1980 1991 2000 2010 1991 2000 2010
Estado de Sao Paulo 35 2,1 1,8 1,1 9,0 23,7 11,1
RM Campinas 6,5 35 2,6 1,8 48,8 49,7
Campinas 59 2,2 1,5 1,1 16,8 22,7 25,0
Americana 64 2,1 2,0 1,5 22 35,1 490
Artur Nogueira 4.6 5,3 6,0 3,0 713 71,8 614
Cosmépolis 6,8 42 29 29 56,3 484 62,7
Engenheiro Coelho* - - 40 4.6 - 654 69,8
Holambra* - - 2,7 4.6 - 34,1 654
Hortolandia* - - 6,7 24 - 70,0 53,5
Indaiatuba 6,3 55 43 32 65,1 62,5 66,6
Itatiba 39 3,6 32 2,3 48,5 58,3 63,0
Jaguaritina 39 4.6 2,6 4.1 60,6 45,7 70,1
Monte Mor 58 5,6 44 2.8 61,3 57,1 55,3
Nova Odessa 10,2 4.1 24 2,0 52,6 439 56,6
Paulinia 6,9 53 39 4.8 634 55,7 69,5
Pedreira 3,6 24 2,7 1,7 349 60,9 55,6
Santa Barbara d'Oeste 9,5 6,0 19 0,6 69,8 329 -31,2
Santo Antonio de Posse 34 2,5 34 1,3 24,0 62,0 34,6
Sumaré 16,2 75 39 2,1 76,1 584 449
Valinhos 48 30 2,3 2,6 46,0 52,0 68,2
Vinhedo 5,8 4.1 39 3,1 52,8 64,8 67,1

Fonte: Fundacdo SEAD e Beininger (2000).
(-) Sem Informagao
(*) Municipios criados a partir de 1991. Procedéncia : Eng. Coelho - A. Nogueira;

Holambra - A. Nogueira, Cosmépolis, Jaguaritina e Sto. A. da Posse; Hortolandia - Sumaré;

A queda das taxas de natalidade nas ultimas décadas e consequente
envelhecimento populacional pode ser apreciado nas piramides etdrias da Figura 1, que
mostra claramente o processo de envelhecimento pelo qual a regido estd passando, com

uma diminuic¢ao da representagdo da populagdo na faixa etdria de 0 a 4 anos € um aumento
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da populacdo adulta e idosa. Sobretudo, ao se observar o topo das piramides, nota-se um
aumento considerdvel nas faixas etdrias com 60 anos e mais, principalmente para a

populacdo feminina.

Figura 1: Pirimide etdria da populagao residente na RMC.
1991, 2000 e 2010.
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Fonte: IBGE, Censos Demogréficos 1991, 2000 e 2010. Elaboragdo Prépria.
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As Tabelas 2 e 3 apresentam dados referentes a propor¢cdo de idosos na estrutura
etaria da populacio na RMC e municipios, entre 1991 e 2010, indicando a crescente
participacdo relativa de idosos na populacdo geral e o ritmo de envelhecimento da
populacdo. Neste caso, dos nimeros relativos, estd associado diretamente a reducao das
taxas de fecundidade e de natalidade e ao aumento da esperanca de vida da populacdo
(Ripsa, 2008). Observa-se que a proporcao de idosos em relacdo a populacdo total vem
aumentando gradativamente na RMC. E notdvel também, a diferenca entre os sexos,
reflexo dos diferenciais de mortalidade em favor das mulheres: em 2010 as mulheres com
60 anos ou mais representavam 12,1% da populacdo feminina, contra 9,9% dos homens

idosos no total da populagao masculina (Tabela 2).

Tabela 2 Propor¢ao (%) da populacio com 60 anos ou mais, por sexo. Regido
Metropolitana de Campinas, 1991, 2000 e 2010.

Ano Masculino Feminino Total
1991 6,7 7,9 7,3
2000 7,7 9,4 8,6
2010 9,9 12,1 11,0

Fonte: IBGE, Censos Demograficos, 1991, 2000, 2010. Elaboragdo prépria.

Por meio da Tabela 3, pode-se observar que para todos os municipios houve um
aumento continuo na propor¢ao de idosos, estando de acordo com as tendéncias gerais de
envelhecimento populacional no pais nas ultimas décadas. Destacam-se alguns municipios
que apresentam uma proporcdo de idosos maior que a média estadual e regional:

Americana, Campinas, Pedreira e Valinhos.

O crescimento da importancia relativa da populacio idosa reflete, em primeiro
lugar, a queda expressiva na fecundidade a partir dos anos de 1960 e, posteriormente, dos
continuos ganhos na longevidade. No estado de SP a taxa de fecundidade geral (TFG) caiu
53% entre 1980 e 2011, sendo a maior queda observada na década de 1980 (Tabela 3.4).
Para o municipio de Americana, com a maior propor¢do de idosos em 2010 (12,6%) a
diminui¢cdo da TFG foi ainda maior, de 58%, sendo que Paulinia apresenta a menor

diminuicio da TFG, de 40%.
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Quanto a esperanca de vida ao nascer e aos 60 anos (Tabela 5), os ganhos
observados para o Estado e RMC nas ultimas décadas sdo também bastante importantes
com ligeira vantagem para os homens, diminuindo assim as diferencas entre as expectativas

de vida masculina e feminina.

Como resultado dessa dinamica, observa-se acelerado crescimento do indice de
envelhecimento, especialmente a partir de 1990 (Figura 2). Nao s@o nada despreziveis as
cifras alcancadas recentemente, tampouco as diferencas entre os municipios da regido. Na
média estadual, que coincide com a média da RMC, em 2012 o indicador foi de 59,
triplicando o valor de 18,8 em 1980. Na RMC, o municipio de Americana € o que apresenta
elevado indice, cerca de 80 idosos para cada 100 criancas; resultado ja esperado, tendo em
vista a maior queda da natalidade entre os municipios da RMC, 58% entre 1980 e 2010

(Tabela 4).

Na outra ponta, os municipios com populacdo mais rejuvenescida na RMC desde a
década de 1980 sdo Engenheiro Coelho, Hortolandia, Sumaré e Paulinia, com indice de
envelhecimento igual a 32, 37, 41 e 41, idosos para cada 100 criangas em 2012,
respectivamente. Mas deve ser destacado que tendéncia do envelhecimento estd bastante

acentuada em Sumaré, se comparada com os demais (Figura 2).
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Tabela 3: Proporcao (%) da populagao com 60 anos ou mais.
Regido Metropolitana de Campinas, 1991, 2000 e 2010.

1991 2000 2010
Estado de Sao Paulo 7,7 9,0 11,2
RMC 7,3 8,6 10,8
Americana 8,3 10,2 12,6
Campinas 8,0 9,6 12,2
Valinhos 8,0 9.5 11,8
Pedreira 9.1 9,8 11,6
Vinhedo 7,7 8,9 11,2
Itatiba 8,2 9,3 11,0
Nova Odessa 6,5 8,3 10,9
Santo A. de Posse 8,0 9,7 10,8
Santa Barbara d'Oeste 6,1 7,8 10,4
Indaiatuba 6,9 8,3 10,2
Cosmépolis 7,0 7,9 9,8
Jaguaritina 7.5 8,3 9,7
Artur Nogueira 6,6 7,3 9,2
Paulinia 5,4 6,7 8,7
Engenheiro Coelho - 6,5 8,6
Monte Mor 6,1 6,8 8,4
Holambra - 6,9 8.4
Sumaré 4,8 6,1 8,4
Hortolandia - 5,3 7,3

Fonte: Fundagdo Seade. Acesso em 22/08/2012.
(-) Municipio inexistente nesse periodo.

Tabela 4: Taxa de Fecundidade Geral (por mil mulheres de 15 a 49 anos). Estado de Sao
Paulo, RMC e municipios selecionados. 1980, 1991, 2000 e 2010.

Variacdo (%)
Localidade 1980 1991 2000 2010
1980/2010
Estado de SP 109,1 75,4 65,6 51,2 -53,1
RMC 66,9 48,5
Americana 103,3 75,2 52,1 43,3 -58,1
Campinas 99,7 67,7 56,5 47,7 -522
Paulinia 93,0 83,5 66,5 55,4 -404

Fonte: Fundacdo Seade. Acesso em 22/08/2012.
(-) Inexistente nesse periodo.
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Conforme bem assinalado por Porto (2011), ao avaliar tal redugdo dos niveis de
fecundidade e o aumento da esperanca de vida dos idosos na RMC, que em 2000 estava
entre os maiores do Brasil, tais resultados apontam “para a necessidade de organizacdo e
implantacdo de linhas de atencdo voltadas para o atendimento desse expressivo

contingente populacional”. (Porto, 2011, p.50)

Tabela 5: Esperanca de vida ao nascer e aos 60 anos.
Estado de Sao Paulo e RMC; 1991, 2000 e 2010.

Localidade e sexo Anos esperado ao nascer Variagao (%)
1991 2000 2010 1991/2010 2000/2010
Estado de SP
Homens 65,1 67,2 71,3 9,5 6,1
Mulheres 73,6 76,2 78,5 6,7 3,1
RMC
Homens 67,9 72,4 6,6
Mulheres 76,2 79,5 4,3
Anos esperado aos 60 anos Variacao (%)
1991 2000 2009(1991/2009 2000/2009
Estado de SP 19,3 20,7 21,9 13,5
Homens 17,3 18,8 19,8 14,5
Mulheres 21,0 22,4 23,7 12,9
Fonte: Fundac@o Seade e Indicadores Dados Basicos 201 1/DATASUS/MS.
Acesso em 22/08/2012.

(-) Inexistente nesse periodo.
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Figura 2: Indice de envelhecimento (Populagdo de 60 ou mais para cada 100 criancas de 0
a 14 anos). Estado de Sdo Paulo, RMC e municipios selecionados. 1980 a 2011.
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Fonte: Fundagdo Seade. Acesso em 22/01/2013.

3.2 Perfil epidemiolégico

3.2.1 Morbidade hospitalar

A propor¢do de internagdes hospitalares por grupos de causas com base nas
informagdes do SUS mede a participagdo relativa dos grupos de causas de internacio
hospitalar no total de internagdes realizadas no ambito do SUS. Esse indicador pode apoiar
andlises sobre a relacdo entre a concentracdo de internacdes em determinados tipos de
causas e determinados contextos sociais € econdmicos da populacdo estudada. Como
limitacdo, por considerar a participacdo relativa por grupos de causas, o aumento
proporcional de internagdes por determinados grupos pode estar ligado apenas com a
redug¢do das ocorréncias em outros grupos, além de ser influenciado por internacdes
cumulativas de um mesmo paciente, pela mesma causa, durante o periodo compreendido na

analise (RIPSA, 2008).
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Mesmos com essas ressalvas, os dados apresentados nas Tabelas 6 e 7 sdo bastante

informativos.

No grupo entre 45 e 59 anos, para o Brasil e sexo masculino, no ano de 2000 e
2008, nota-se que as principais causas de interna¢do hospitalar concentraram - se em 3
grupos, responsdveis por mais de 45% das internacdes hospitalares em cada ano, aparelho
circulatdrio, digestivo e respiratdrio. Para o sexo feminino, nota-se um diferencial entre os
dois periodos analisados, sendo que em 2000 a primeira causa de internacdo foi devido a
doencgas do aparelho circulatério, a segunda causa foi aparelho respiratério e a terceira,
doengas do aparelho geniturindrio; ja para 2008, a segunda maior proporcao de internacdes
foi decorrente de neoplasias e a terceira devido a doencas do aparelho digestivo. Para os
grupos de 60 a 69 e de 70 a 79 anos, para ambos os sexos, as 3 principais causas de
internagdo sdo devido a doencas do aparelho circulatério, respiratorio e digestivo. No grupo
de 80 anos e mais, para ambos os sexos € nos dois periodos, a primeira causa de internacao
foi devido a doencas do aparelho circulatério seguido de doengas do aparelho respiratério.
Em 2000, para o sexo masculino e feminino, a terceira causa foi devido a doencas do
aparelho digestivo e, em 2008, para o sexo masculino e feminino, a terceira causa foi as
neoplasias. Observa-se que as propor¢des por doengas do aparelho respiratdrio aumentam

entre os grupos etdrios mais velhos.

Em Sdo Paulo, entre os idosos (60 a 69, 70 a 79, e 80 anos e mais), observa-se um
percentual maior das propor¢des de internacdes nos trés grupos de causas: doencas do
aparelho circulatdrio, respiratorio e digestivo, ao passo que, para a populagdo de 45 a 59
anos, hd outros grupos de causas entre as maiores proporcdes de internacdes, como no ano
de 2008 para o sexo masculino e feminino, em que as neoplasias ocuparam a segunda e a
terceira posi¢do e, para o ano de 2000, no sexo feminino, as doencas do aparelho

geniturinario ocuparam o segundo lugar.

Na RMC, observa - se diferengas nas principais causas de internacdo em relacao
ao Brasil e a Sdo Paulo. No grupo de 45 a 59 anos, para o sexo masculino, a principal causa
de internac¢do foi devido a doencas do aparelho circulatério nos dois periodos, seguidas das
doencas do aparelho digestivo e, em terceiro lugar das doengas do aparelho respiratorio.
Para o sexo feminino, a primeira causa de internacdo em 2000, foi devido a doengas do
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aparelho geniturindrio, seguidas pelas doengas do aparelho circulatério e, em terceiro, as
doencas do aparelho digestivo. No ano de 2008 esse quadro sofre alteracdes, sendo a
primeira causa de internagdo, as neoplasias, em segundo lugar as doencas do aparelho
circulatério e em terceiro, as doencas do aparelho geniturindrio. No ano de 2000, para o
sexo masculino e feminino, as maiores proporcoes de internagdes referem-se a doengas dos
aparelhos circulatério, respiratério e digestivo, em 2008, as doencas do aparelho
respiratério ndo estdo entre as trés principais causa de internacdo, sendo as neoplasias a

terceira causa para os homens e a segunda entre as mulheres.

No grupo de 70 a 79 anos, o quadro € igual para ambos os sexos, nos dois
periodos, estando em primeiro lugar, as doencas do aparelho circulatério, em segundo, as
doencas do aparelho respiratério e em terceiro, as doengas do aparelho digestivo. No grupo
de 80 anos e mais, para o sexo masculino, em primeiro lugar encontram-se as doengas do
aparelho respiratério, em segundo lugar, as doengas do aparelho circulatério e em 2000, o
terceiro lugar deve-se a doencas do aparelho digestivo e em 2008, a doencas do aparelho
geniturindrio. Para o sexo feminino, o quadro ndo sofre alteragdes nos dois periodos
estudados, ficando em primeiro lugar as doencas do aparelho circulatério, em segundo, as

doencas do aparelho respiratdrio e em terceiro lugar, as doengas do aparelho digestivo.
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Tabela 6: Distribuicio (%) das Internacdes Hospitalares (SUS) segundo grupos de causas,
por sexo e grupos etdrios. Brasil, Sdo Paulo e RMC, 2000 e 2008.

BRASIL SAO PAULO RMC
CAPITULOS DA CID 10 Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
2000 2008 2000 2008| 2000 2008 2000 2008 2000 2008 2000 2008
45 a 59 anos
| - Infecto Parsitdria 6,2 7,4 5,7 6,6 4,7 51 3,0 3,5 52 6,2 2,9 4,1
1I- Neoplasias 4,5 7,5 9,1 13,8 5,6 8,1 10,5 14,4 5,4 7,7 11,1 15,5
IV- End. e Metabdlicas 3,8 3,6 4,6 3,9 3,9 2,8 4,8 3,0 3,0 1,8 43 2,3
IX- Ap. Circulatério 19,9 19,8 19,9 18,5 20,6 20,6 19,8 19,0 18,3 18,6 15,5 15,5
X- Ap. Respiratério 13,6 9,8 13,9 9,3 9,2 7,7 9,1 6,7 8,4 7,9 7,1 5,5
XI-Ap. Digestivo 15,8 15,6 12,1 13,1 14,9 15,6 11,9 13,2 15,3 16,3 12,2 13,3
XIV-Ap. Geniturinario 5,7 5,6 12,8 11,8 49 5,2 12,6 11,4 51 4,7 16,4 14,3
XVII- Mal Definida 1,6 1,7 1,6 1,7 2,3 2,2 2,5 2,3 3,2 2,7 4,6 3,1
XX-Externas 0,8 0,0 0,4 0,0 0,8 0,0 0,4 0,0 1,5 0,0 0,8 0,0
Outras 28,1 28,9 19,9 21,2 33,2 32,8 25,4 26,5 346 34,1 25,3 26,5
Total (n)| 705.272  787.482 750.966 797.352 | 157.118 190.073 140.392 171.993 | 8.994 11.829 7.888 10.518
60 a 69 anos
| - Infecto Parsitdria 51 6,5 6,1 7,5 3,3 43 3,1 3,9 3,0 4,7 2,7 4,0
1I- Neoplasias 5,7 10,5 57 9,7 7,4 11,6 7,6 11,6 7,1 11,0 8,2 13,0
IV- End. e Metabdlicas 4,1 4,1 6,1 5,6 4,4 3,3 6,3 4,0 4,2 2,1 5,6 2,6
IX- Ap. Circulatério 27,1 26,9 27,5 25,7 28,2 28,1 27,6 26,0 255 264 239 234
X- Ap. Respiratério 18,7 13,5 18,3 13,2 13,2 10,2 12,5 9,6 12,3 10,3 12,0 8,8
XI-Ap. Digestivo 12,6 13,1 10,9 11,7 12,6 13,6 11,0 12,4 13,7 15,4 11,7 12,9
XIV-Ap. Geniturindrio 7,1 6,4 6,7 7,5 6,5 6,4 7,4 8,2 7,5 6,7 10,5 11,0
XVII- Mal Definida 1,7 1,8 1,4 1,6 2,5 2,3 2,3 2,2 4,0 3,2 3,8 3,0
XX-Externas 0,5 0,0 0,4 0,0 0,5 0,0 0,4 0,0 0,9 0,0 0,9 0,1
Outras 17,5 17,3 17,0 17,4 21,4 20,5 21,8 22,3 21,9 20,1 20,7 21,3
Total (n)| 479.204 496.398 456.342 449.473 | 98.585 113.351  86.028 96.126 | 5.318 6.541 4.571 5.307
70 a 79 anos
| - Infecto Parsitdria 52 6,8 6,2 8,0 3,1 4,7 33 4,8 2,4 5,2 2,7 52
1I- Neoplasias 51 9,5 4,5 7,2 7,0 10,5 6,1 8,8 6,2 10,4 6,2 9,4
IV- End. e Metabdlicas 4,2 4,5 6,1 6,1 4,7 3,8 6,4 4,6 4,3 2,2 58 2,8
IX- Ap. Circulatério 29,3 28,2 31,1 28,8 29,7 28,6 30,9 28,8 26,3 262 273 26,9
X- Ap. Respiratorio 22,2 18,4 19,9 16,7 17,4 15,2 14,8 13,0 18,9 16,7 15,5 12,7
XI-Ap. Digestivo 10,1 10,4 8,9 9,1 10,8 11,2 9,6 10,0 11,5 12,2 10,9 11,3
XIV-Ap. Geniturinario 7,4 6,7 4,6 5,7 7,1 7,0 54 6,6 9,4 7,9 7,8 8,8
XVII- Mal Definida 1,9 1,9 1,3 1,6 2,8 2,6 2,1 2,1 4,2 3,5 3,7 2,9
XX-Externas 0,4 0,0 0,4 0,0 0,4 0,0 0,4 0,0 0,7 0,0 0,9 0,0
Outras 14,4 13,7 17,1 16,9 17,1 16,4 21,0 21,3 15,9 15,8 19,3 20,0
Total (n)| 390.822 407.687 387.227 406.791 | 78.337 90.541 77.774  88.303 | 4.377 5.033 4.206 4.672
80 anos ou mais
| - Infecto Parsitdria 6,4 8,5 6,8 9,2 3,6 58 3,9 6,3 2,6 6,5 3,4 6,6
1I- Neoplasias 33 6,1 2,8 4,3 4,5 73 3,7 5,4 4,1 7,6 3,6 6,4
IV- End. e Metabdlicas 4,8 5,4 6,0 6,5 5,4 4,7 6,6 5,5 53 2,5 6,7 3,2
IX- Ap. Circulatério 29,2 27,0 31,6 28,3 26,9 25,6 30,0 27,1 23,7 21,8 253 23,6
X- Ap. Respiratério 25,4 23,9 22,2 21,3 21,8 22,0 18,3 18,9 26,0 23,5 21,2 20,0
XI-Ap. Digestivo 7,9 7,7 7,6 71 8,5 8,5 8,2 7,9 9,2 9,1 9,5 8,5
XIV-Ap. Geniturindrio 6,4 6,8 3,4 4,7 6,3 7,7 3,7 6,0 8,7 9,9 58 8,3
XVII- Mal Definida 2,0 2,0 1,3 1,6 2,9 2,7 2,2 2,1 4,7 3,9 3,7 3,4
XX-Externas 0,4 0,0 0,5 0,0 0,4 0,0 0,6 0,0 0,9 0,1 1,9 0,0
Outras 14,2 12,8 17,9 17,0 19,7 15,6 22,9 20,7 14,7 15,0 19,0 20,0
Total (n)| 194.050 229.064 232.708 283.930 | 36.889 47.533  48.458 64.089 | 1.922 2.696 2.625 3.377

Fonte: SIH/DATASUS. Elaboragéo prépria.

Como tendéncia geral, vale destacar o aumento importante da representagdo das
Neoplasias para os trés grupos etarios considerados, e para o Estado e a RMC, das doencas
infecciosas e parasitdrias entre os mais velhos. Em contrapartida, as causas com maior
prevaléncia que mais “perdem” em representatividade sao as Enddcrinas e Metabdlicas e as

relacionadas ao Aparelho Respiratorio. Este resultado pode indicar uma evolugdo positiva,
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ja que estas causas, em geral, sdo de maior possibilidade de prevengdo dos agravamentos,

das condicdes agudas.

Tabela 7: Razdo entre a morbidade proporcional das internacdes hospitalares (SIH/SUS) de
2008, sobre a observada em 2000; por causas, sexo e grupos etdrios. Brasil, Sdo Paulo e
RMC.

CAPiTULOS DA CID Homens Mulheres
10 45a59 60a 69 70a79 80 ou mais 45a59 60a 69 70a79 80 ou mais
BR SP RMC|BR SP RMC|BR SP RMC|BR SP RMC|BR SP RMC|BR SP RMC|BR SP RMC|BR SP RMC
I - Infecto Parsitaria 1211 12/1,313 16/1,3 1,5 21|13 1,6 251212 14/1213 151315 19/14 1,6 19
1I- Neop]asias 1,7 14 14| 1,8 1,6 1,6] 1,9 1,5 1,7| 1,8 1,6 19| 1,5 14 14| 1,7 1,5 1,6/ 1,6 1,4 1,5 1,5 1,5 1,8
IV- End. e Metabdlicas | 0.9 0,7 0,6] 1,0 0,7 0,51 1,1 0,8 0,5 1,1 0,9 0,51 0.8 0,6 0,51 09 0,6 0,5 1,0 0,7 0,5 1,1 0,8 0,5
IX- Ap. Circulatdrio 1,0 1,0 1,0] 1,0 1,0 1,0] 1,0 1,0 1,01 0,9 1,0 09109 1,0 1,01 0,9 0,9 1,01 0,9 0,9 1,01 0,9 0,9 0,9
X- Ap, Respirato’ﬁo 0,7 0,8 0,91 0,7 0,8 0,81 0,8 0,9 0,91 09 1,0 0,91 0,7 0,7 0,81 0,7 0,8 0,7( 0,8 0,9 0,8 1,0 1,0 0,9
XI-Ap. Digestivo 1010 11|01l 111,010 1,1]1,01,0 101,10 1,1 L1111 1,1[1,0 1,0 1,009 1.0 09
XIV-Ap. Geniturindrio | 1,0 1.1~ 09]09 1,0 09]09 1,0 08| 1,1 12 11f09 09 0911 L1 1,0 1,2 1,2 11|14 1,6 14
XVII- Mal Definida 1,1 1,0 0,8] 1,1 09 0,8] 1,0 09 0,8] 1,0 0,9 0,8] 1,1 0,9 0,7 1,2 1,0 0,8 1,2 1,0 0,8 1,2 1,0 0,9
XX-Externas 0,0 0,0 0,0] 0,1 0,1 0,01 0,1 0,1 0,1/ 0,0 0,0 0,1/ 0,1 0,1 0,0] 0,1 0,1 0,1{ 0,1 0,1 0,01 0,0 0,1 0,0
Outras 1,0 1,0 1,0] 1,0 1,0 09| 1,0 1,0 1,01 0,9 0,8 1,01 1,1 1,0 1,01 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,9 1,1

Fonte: SIH/DATASUS. Elaboragao prépria.

3.2.2 Mortalidade

A seguir € analisada a mortalidade proporcional pelos principais grupos de causas

de morte (Tabelas 8 € 9 e Tabelas 1 a 4 no Anexo).

Para os brasileiros de 45 a 59 anos, quatro grupos de causas destacaram-se entre as
maiores propor¢oes de mortalidade: doengas do aparelho circulatério, neoplasias e causas
mal definidas entre os homens e, entre o sexo feminino, doengas do aparelho circulatério,
neoplasias e doencas enddcrinas nutricionais € metabdlicas. No Estado de Sdo Paulo, as
maiores propor¢oes de mortalidade para o sexo masculino foram devido a doencas do
aparelho circulatério, neoplasias e causas externas, para os trés periodos analisados. Para o
sexo feminino, destacaram-se as doencas do aparelho circulatério, neoplasias e aparelho
respiratorio, respectivamente, para os trés periodos. A RMC assemelha-se ao estado de Sao
Paulo com relacdo ao sexo masculino, sendo as maiores propor¢cdes de mortalidade as
doencas do aparelho circulatério, neoplasias e causas externas, respectivamente. Para o

sexo feminino, o comportamento da propor¢do de mortalidade diferencia-se do sexo
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masculino, com a maior propor¢do em 1991 para as doencas do aparelho circulatério,
seguida das neoplasias e aparelho respiratério. Para o ano 2000 e 2008, a maior
participacdo da mortalidade foi das neoplasias, seguido das doencas do aparelho

circulatdrio e respiratério.

Para todos os locais, nota-se uma tendéncia geral de reducdo progressiva da
propor¢do de causas do aparelho circulatério € um aumento progressivo da propor¢do de
neoplasias. Para o Brasil, observa-se uma tendéncia de reducdo da propor¢cdo por causas
mal definidas, o que indica melhoria qualitativa das estatisticas de mortalidade no pais. As
doengas infecciosas e parasitdrias apresentaram aumento gradativo entre os periodos para

todos os locais analisados.

No grupo de idosos de 60 a 69 anos para o Brasil e sexo masculino, as doengas do
aparelho circulatério, as neoplasias e as causas mal definidas constituem-se nas maiores
proporcoes de mortalidade em 1991 e 2000; em 2008, as principais causas continuam com
aparelho circulatério, neoplasias, mas em terceiro lugar, encontram-se as doencas do
aparelho respiratério. Para o sexo feminino, as doengas do aparelho circulatério estavam
em primeiro lugar, as neoplasias em segundo lugar para todos os periodos, as mal definidas
em terceiro lugar para o ano de 1991 e 2000 e as doencas enddcrinas nutricionais €
metabodlicas em terceiro lugar no ano de 2008. Em Sdo Paulo, para os trés periodos
analisados e para ambos os sexos, as causas de mortalidade com percentuais mais elevados
foram as doencas do aparelho circulatério, as neoplasias e as doencas do aparelho
respiratério. Na RMC, o mesmo padrao foi observado, com exce¢do do sexo feminino no
ano de 2000, onde a propor¢ao da mortalidade foi mais elevada para o grupo das neoplasias
e em segundo lugar as doengas do aparelho circulatério, seguida das doengas do aparelho

respiratorio.
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Tabela 8: Distribuicdo (%) dos 6bitos segundo grupos de causas, por sexo e grupos etarios.
Brasil, Sdo Paulo e RMC, 2000 e 2008.

BRASIL SAO PAULO RMC
CAPITULOS DA CID 10 Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
2000 2008 2000 2008 2000 2008 2000 2008| 2000 2008 2000 2008
S sasaes
1 - Infecto Parsitéria 5,6 5.8 45 49 5.8 5.8 4,6 4,8 5,4 57 3,8 5,0
1I- Neoplasias 15,3 17,7 24,2 28,8 17,0 19,4 26,8 30,5 17,9 20,3 279 33,0
IV- End. e Metabdlicas 4,1 4,6 6,7 72 37 3.8 6,2 5.5 32 35 53 5,1
IX- Ap. Circulatério 28,9 274 31,7 30,4 30,9 28,6 34,0 309 27,9 269 219 26,6
X- Ap. Respiratério 6,2 6,4 6,7 6,9 6,6 74 73 79 7,6 70 147 74
XI-Ap. Digestivo 8,8 9,7 4,7 53 10,3 11,0 5,6 5.7 9.1 10,8 6,6 55
XIV-Ap. Geniturindrio 1,2 1,3 1,7 1,8 1,2 1,2 1.9 1.9 1.5 1,2 0,8 1,7
XVII- Mal Definida 13,0 8,0 12,9 6,4 8,2 7,2 6,3 52| 104 8,5 8,6 7,1
XX-Externas 13,5 14,5 42 4,6 13,1 11,6 43 4,1 14,3 12,1 4.4 43
Outras 34 4,6 2,7 3,7 3,3 4,0 2,9 3,6 2,9 4,0 6,1 43
Total ()]  99.571  117.633 57.412 67.399 | 27.104 29.909  14.072 16.050 | 1.513  1.829 730 903

1 - Infecto Parsitdria 3,5 3,6 34 35 33 3,1 32 33 33 3.4 3,6 34
1I- Neoplasias 18,6 21,6 19,8 239 21,6 23,6 23,1 258 232 23,1 23,1 279
IV- End. e Metabdlicas 5,1 6,3 8.8 10,0 4,9 5,0 84 7,7 3,6 4,9 7,0 7,6
IX- Ap. Circulatério 353 353 359 352 37,7 35,7 38,9 355 34,6 339 227 31,7
X- Ap. Respiratério 9,6 8,9 8.8 9,2 10,2 9,9 9,6 99| 114 10,0 19,7 10,9
XI-Ap. Digestivo 5,6 6,5 4.2 4,9 6,5 7,1 4,9 54 5,7 6,8 7,0 4,6
XIV-Ap. Geniturindrio 1,5 1,7 1,5 1,9 1,6 1,7 1,7 2,1 1,5 1,8 1,7 2,0
XVII- Mal Definida 13,6 74 13,5 6,2 74 6,4 6,0 4,9 9,2 8,6 8.9 6,3
XX-Externas 5,1 5.8 2,1 2,5 49 4,7 22 22 5,0 4,6 1,9 2,0
Outras 2,1 3,1 2,0 2,9 2,0 29 22 32 2,5 3,1 43 3,6
Total(n)]  90.588  101.420 62.966 69.365 | 23.742  25.179  15.608 16.591 | 1.334  1.519 844 934

I - Infecto Parsitdria 2,8 2,9 2,8 3,0 2,4 2,3 2,5 2,6 2,5 2,8 29 2,7
1I- Neoplasias 16,6 19,8 14,7 17,3 20,0 21,3 17,6 18,9 20,0 20,3 16,6 18,5
IV- End. e Metabolicas 5,0 6,4 8,4 9,8 49 52 8,0 75 39 4,6 6,5 6,5
IX- Ap. Circulatério 36,5 37,2 39,0 38,7 39,4 36,5 42,7 384 356 348 275 37,0
X- Ap. Respiratério 12,9 12,8 10,7 11,7 14,5 14,3 11,8 13,0 16,8 16,0 21,0 14,1
XI-Ap. Digestivo 42 4,9 4,0 4,7 49 52 4.8 53 4,6 53 7,7 53
XIV-Ap. Geniturindrio 1,9 22 1,6 2,1 2,1 24 2,0 2,6 2,4 2,6 1,9 3,1
XVII- Mal Definida 15,3 7,1 14,8 6,7 6,8 6,1 6,3 54 9,2 72 8,1 6,7
XX-Externas 2,8 3,4 1,7 2,2 2,7 3,0 1,8 2,1 2,3 2,7 1,9 2,0
Outras 2,0 34 2,3 3.8 23 3,6 2,6 4,2 2,7 3,6 5.8 4,1
Total (n)] 100.733  117.833 84.253  100.546 | 25.986  29.219  21.851 24.879 | 1.519 1.817 1.202 1.497

I - Infecto Parsitéria 24 2,6 2.4 2,8 2,0 1,9 1,9 2,1 2,2 2,1 2,0 2,5
1I- Neoplasias 11,0 14,1 7,9 9,5 14,0 15,3 9,7 10,6 15,6 16,2 10,0 10,7
IV- End. e Metabdlicas 43 59 6,3 8,1 4,6 4,9 6,6 6,5 34 4,6 6,5 6,6
IX- Ap. Circulatério 34,0 37,1 38,7 39,3 39,4 35,0 44,5 38,0 35,0 32,6 268 34,7
X- Ap. Respiratério 15,8 16,9 14,2 15,5 19,8 20,3 16,6 179 212 21,1 25,0 18,3
XI-Ap. Digestivo 33 3.8 34 4,0 4,0 4,1 43 4,5 4.2 3,6 9,1 4,0
XIV-Ap. Geniturindrio 2,3 3,0 1.8 2,8 29 35 2,5 3,7 32 4,0 1,9 4,6
XVII- Mal Definida 22,8 9,5 21,0 9,7 83 73 8.4 73 10,9 8,7 10,9 9,1
XX-Externas 2,1 2,6 1,8 2,5 2.4 2,6 2,0 2,4 2,0 2,6 2,1 29
Outras 2,1 44 2,6 5,9 2,7 54 3,5 72 2,5 4,5 5,7 6,6
Total(n)]  80.949  112.565 104.559 147.778 | 18.629  26.193  26.244 37.186 | 1.076 1.682 1.513  2.299

Fonte: SIM/Datasus. Elaboracdo propria.

No grupo etédrio dos idosos de 70 a 79 anos, no caso do Brasil, para o sexo

masculino e feminino, as causas de mortalidade mais elevadas foram as doencas do

aparelho circulatério, neoplasias, mal definidas e aparelho respiratério. Para Sdo Paulo, as

propor¢des de mortalidade mais elevadas para o sexo masculino foram as doencas do
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aparelho circulatério, neoplasias, aparelho respiratério e aparelho digestivo; para o sexo
feminino, destacaram-se as doencas do aparelho circulatério, as neoplasias e as doengas do

aparelho respiratério. O mesmo padrao foi observado para a RMC, para ambos os sexos.

Tabela 9: Razado entre a mortalidade proporcional por causa em 2008, sobre a observada
em 2000, por grupos de causas, sexo e grupos etdrios. Brasil, Sdo Paulo e RMC, 2000 e
2008.

CAPiTULOS DA CID Homens Mulheres
10 45a59 60a 69 70a79 80 ou mais 45a59 60a 69 70a79 80 ou mais
BR SP RMC|BR SP RMC|BR SP RMC|BR SP RMC|BR SP RMC|BR SP RMC|BR SP RMC|BR SP RMC
1 - Infecto Parsitaria L1 1,0 1,111,009 10/1010 LIf1,109 10|11 1,0 1,3[10 10 091,110 091211 13
II- Neoplasias 121,10 nif12 1,10 101211 1of13 11 1012 1,0 12fr2 1 12l12 10 L1fL2 L1 L1
IV- End. e Metabdlicas | 1.1 1,0 1,11 1,2 1,0 14|13 1,1 1,21 14 1,1 14| 1,1 09 09| 1,1 09 1,11 1,2 09 1,01 L,3 1,0 1,0
IX- Ap Circulatdrio 0,9 09 1,0 1,0 0,9 1,0 1,0 0,9 1,0] 1,1 09 0,9 1,0 09 1,2| 1,0 0,9 14| 1.0 09 1,3] 1,0 0.9 1,3
X- Ap Respjra[ério 1,0 1,1 09109 1,0 09( 1,0 1,0 09| 1,1 1,0 1,0] 1,0 1,1 0,51 1,0 1,0 0,6] 1,1 1,1 0,71 1,1 1,1 0,7
XI—Ap Digestivo L1 1,1 121 1,2 1,1 121 1,2 1,1 1,2] 1,1 1,0 09| 1,1 1,0 08| 1,2 1,1 0,71 1,2 1,1 0,7 1,2 1,0 0,4
XIV—Ap, Geniturindrio L1 1,1 08| 1,1 1,0 121 1,2 1,1 1,11 1,3 1,2 1,2| 1,1 1,0 2,1{ 1,2 1,2 1,2(1,3 1,3 1,6/ 1,5 1,5 24
XVII- Mal Definida 0,6 09 0,8] 0,5 09 0,91 0,5 0,9 0,8 0,4 0,9 0,8 0,5 0,8 0,8 0,5 0,8 0,7] 0,4 09 0,8 0,5 09 0,8
XX-Externas 1,109 081,110 091211 12[121,1 131109 10[1210 101,312 10[1412 14
Outras 1412 141514 131,716 13/2120 19/1412 071414 08/ 1616 07[2220 12

Fonte: SIM/Datasus. Elaboracdo propria.

No caso do grupo de 80 anos e mais, para o Brasil, as maiores proporcdes de
mortalidade na populacdo masculina foi devido a doengas do aparelho circulatorio, causas
mal definidas, aparelho respiratorio e neoplasias, esta, com maior percentual em 2008. Para
o sexo feminino em 1991 e 2000, destacaram-se as doengas do aparelho circulatério, mal
definidas e aparelho respiratério; em 2008, as maiores proporcdes foram para aparelho
circulatdrio, respiratorio e causas mal definidas. Em Sao Paulo, para o sexo masculino em
1991, as causas de morte com maiores propor¢does foram as doencas do aparelho
circulatorio, respiratorio e mal definidas; para 2000 e 2008, as neoplasias ganham destaque,
ocupando o terceiro lugar. Para o sexo feminino, as doencas do aparelho circulatério
estavam em primeiro lugar, seguidas do aparelho respiratério e das neoplasias para os trés
periodos. A RMC apresenta causas de morte com maiores propor¢des semelhantes ao
estado de S3o Paulo feminino: para ambos os sexos, as causas de morte com maiores
propor¢des foram as doengas do aparelho circulatério, respiratério, neoplasias, com
excecao do ano de 2000 para o sexo feminino, em que as causas mal definidas ocupavam a

terceira causa de morte com maior percentual.
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De forma geral, pode-se verificar que as doencas do aparelho circulatério,
respiratério e as neoplasias sdo as principais causas de morte nos periodos e locais
analisados, juntamente com as causas mal definidas que apresentam tendéncia decrescente
ao longo dos anos, o que pode sugerir melhoria na qualidade estatistica dos dados de
mortalidade. Também pode-se verificar que apesar das doengas do aparelho circulatério ser
a principal causa de morte em todos os grupos etdrios, tem apresentado progressivo declinio
nas propor¢cdes de Obitos no periodo ao passo que as neoplasias vem apresentando

progressivo aumento nas proporc¢des de mortalidade nos locais e periodos analisados

As taxas de mortalidade especificas por grupos de causas também foram

calculadas e estao apresentadas nas Tabelas 5 a 8 em Anexo.

Como tendéncias mais relevantes, observa-se que para o grupo etdrio de adultos
(45 a 59 anos) no sexo masculino, ndo houve alteragcdo nas principais taxas de mortalidade.
As doencas do aparelho circulatério ocuparam o primeiro lugar, ficando as neoplasias em
segundo e o grupo de causas externas de morbidade e mortalidade, em 3° lugar. Para a
populacdo feminina, em 1991, a taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatério
ocupou o 1°. lugar, em segundo, as neoplasias e em terceiro, as doencas do aparelho
respiratorio, em 2000, esse quadro alterou-se, ocupando o 1°. lugar o grupo das neoplasias,
em 2°. lugar, as doencas do aparelho circulatério e em terceiro, as doencas do aparelho
respiratério. No ano de 2008, o padriao das taxas de mortalidade sdo iguais ao encontrado

no ano de 1991 para a populagdo feminina.

No grupo de 60 a 69 anos, as maiores taxas para o sexo masculino correspondem
as doencas do aparelho circulatério, as neoplasias e as doencas do aparelho respiratério,
respectivamente, nos trés periodos analisados. Neste sentido, observa-se uma mudanca
entre o grupo de 45 — 49 anos, em que as causas externas de morbidade e mortalidade
ocupavam a terceira maior taxa entre os homens e, no grupo de 60 a 69 anos, esse lugar é
ocupado pelas doencas do aparelho respiratério. Para a populacdo feminina deste grupo
etario, as taxas de mortalidade mais elevadas sdo as do aparelho circulatério, neoplasias e
aparelho respiratorio para os anos de 1991 e 2008, contudo, para o ano de 2000, as taxas
mais elevadas sdo para o grupo das neoplasias, aparelho circulatério e respiratorio.
Observa-se um aumento das taxas de mortalidade por doencas enddcrinas nutricionais e
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metabdlicas entre o sexo masculino e uma diminui¢do das taxas por este grupo de causa

entre as mulheres.

Com relag@o ao grupo etdrio de 70 a 79 anos, observa-se novamente que para o
sexo masculino, as taxas de mortalidade mais elevadas sdo para o aparelho circulatério,
neoplasias e aparelho respiratorio, respectivamente, para os trés periodos abordados. Para
as mulheres, este padrao também € observado, exceto para o ano de 2000 em que a segunda
maior taxa corresponde as doengas do aparelho respiratério e a terceira refere-se ao grupo
das neoplasias. Observa-se entre o sexo masculino, um aumento das taxas de mortalidade

por doengas infecciosas e parasitdrias entre 1991 e 2008.

Para o grupo de 80 anos e mais, nota-se que as taxas de mortalidade mais elevadas,
para ambos os sexos, correspondem as doencas do aparelho circulatério, neoplasias e
aparelho respiratorio, respectivamente, exceto para o sexo feminino, no ano de 2000, em
que a terceira maior taxa de mortalidade corresponde ao grupo de doencas mal definidas.
Nota-se que para este grupo e para ambos os sexos, as taxas de mortalidade por doencas

infecciosas e parasitdrias aumentam entre 0s anos.

Em geral, observa-se tendéncia descendente das taxas de mortalidade por doengas
do aparelho circulatério, neoplasias e respiratorio, para todos os grupos etirios € sexo,
embora representem as principais taxas de mortalidade entre a populacdo estudada. As
causas externas de morbidade e mortalidade possuem taxas mais elevadas entre o grupo de
adultos (45 — 59 anos) e as taxas por grupo de doengas infecciosas e parasitarias aumentam

entre os idosos mais velhos (80 anos e mais).

3.3 Desigualdades sociais e mortalidade

Os dados da Pesquisa Domiciliar, realizada pelo do projeto “Vulnerabilidades” em
2007, nos dao alguns indicios sobre a situa¢do de saide da populagdo na RMC, como ja
explorado por Cunha (2009) e, especialmente para a populacdo com 60 anos ou mais, por
Azevedo (2011). Os autores apontam diferenciais quanto ao acesso aos Servigos € a auto

avaliacdo das condi¢des de sadde, que resumiremos a seguir.
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Antes de tudo, entretanto, para guiar as interpretacdes dos resultados apresentados
nessa sec¢ao, € importante reforcar que as quatro Zonas de Vulnerabilidade da RMC, aqui
denominadas de ZV1 a ZV4, se diferenciam fortemente quanto as vdrias dimensoes
socioecondmicas e de infraestrutura urbana utilizada para a aproximagdo com a nocdo de

“vulnerabilidade social”, que orientou a constru¢do dos estratos, € em sua composi¢ao por

1dade.

Enquanto na ZV1, com indicadores de considerdveis caréncias de recursos
materiais, de infraestrutura urbana e protecdo social, a populacdo residente é composta por
apenas 4,9% de idosos com 65 anos ou mais e 28,5 % de criangas com até 14 anos -17
idosos para cada 100 criancas-, na ZV4, onde reside a populacdo mais abastada e com
maior protecdo social, a relacdo inverte: sdo nada menos que 22,1% de idosos com mais de

65 anos e 10,6% de criancas, ou seja, 2 idosos para cada crianca (Tabela 10).

Ao centralizar na populagdo com 60 anos ou mais, as mesmas disparidades sdo
encontradas (Tabela 11). A propor¢do de idosos com 80 anos ou mais varia de 4,4% na
ZV1 a 15,1% na ZV4 - para cada 100 pessoas de 60 a 69 anos t€m cerca de 40 idosos com
80 anos ou mais. Ou seja, entre as dreas ha também importante diferenciacao na estrutura
etaria da populagdo idosa e, com certeza, dentro de cada um dos grandes grupos (45 a 59;
60 a 69; 70 a 79 e 80 ou mais), indicando a padronizacdo dos indicadores de satide até
mesmo dentro destes grupos para fins comparativos. Entretanto, apesar da relevancia de
cada evento estudado, os Obitos sdo um ndmero relativamente pequeno quando
desagregados por causa, sexo, zonas de vulnerabilidade e idade, e a aplicacdo de
procedimentos de padronizacdo das taxas de mortalidade em cada grupo etdrio geram
instabilidades aleatdrias e ruidos, dificultando interpretacdes dos resultados. Por esta razao,
decidiu-se que pelas andlises apresentadas na secgdo 3.3.2 e 3.3.3, baseadas nos indicadores
de mortalidade proporcional por causa e respectivas taxas, sempre desagregadas por grupo
etario, porém sem considerar a padronizacao por idade dentro de cada grupo. As possiveis

implicacdes serdo discutidas quando da interpretacdo dos resultados.
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Tabela 10: Distribuicdo etdria (%) e indice de envelhecimento da populagdo urbana
residente, segundo Zonas de Vulnerabilidade. RMC, 2007.

Grupo etdrio ZV1 V2 ZV3 ZV4* Geral
0al4d 28,5 21,3 15,5 10,6 19,1
15a34 35,4 33,9 31,4 31,3 33,1
35a64 31,2 38,3 37 36 34,1
65 ou mais 4,9 6,5 16,1 22,1 10,7

(n) 226.451 1.323.704  808.457 73.243 | 2.431.855

(%) 9,3 54,4 33,2 3,0 100,0

Indice de
Envelhecimento (oor 17,2 30,5 103,9 208,5 56,0
P(60+)/P(0a 14)

Fonte: Cunha (2009: 22)
(*) Corresponde a cerca de 40% do total da populacdo da ZV4 e apresenta
rendimento médio abaixo da mediana geral deste estrato observada em 2000.

Tabela 11: Distribuicdo (%) etaria da populacdo urbana residente, com 60 anos ou mais,
segundo Zonas de Vulnerabilidade. RMC, 2000.

Grupo etério 2\V1 N2 2V3 V4| Geral
60 - 69 63,6 66,6 50,8 39,2 55,3
70-79 33,8 24,7 34,8 454 32,8
80+ 2,6 8,6 14,4 15,4 12,0

(n) 14.021 113.143 140.474 47.531|315.169

(%) 4,4 35,9 44,6 15,1 | 100,0

Indice de
Envelhecimento (por
100) 4,1 13,0 28,4 39,4 217
P(80+)/P(60 a 69)

Fonte: Censo demogréfico de 2000. Elaboragao prépria.

3.3.1 Caracteristicas sociais e satide dos idosos na RMC

O acesso a planos privados de saide € mais elevado para o grupo etdrio de 45 a 59
anos, que aqueles entre 60 e 69 anos no geral e nas quatro ZV, indicando que
provavelmente a condi¢do de ocupacdo tenha bastante relacdo com a possibilidade de uma
assisténcia privada. Interessante notar que nas areas com populacdo menos vulneravel, o
acesso aos planos privados aumenta entre os mais idosos (Tabela 12). Para aqueles com 80

anos e mais na ZV4, o percentual da populacdo com plano de saide chega a 81 %, valor
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mais de quatro vezes superior ao encontrado na ZV2. Nesse sentido, vale ressaltar que as

disparidades entre as ZV crescem conforme aumenta a idade para esse indicador.

Tabela 12: Propor¢dao de populacdo (%) com algum plano de sadde privado. Regidao
Metropolitana de Campinas, 2007.

Grupo Etério ZV1 ZN2 ZV3 ZV4 Geral ZAIZ1  ZAIZ2
45-59 18 30 53 67 38 37 22
60 - 69 12 20 48 65 36 54 33
70-79 17 15 54 79 47 4,6 53
80+ 0 19 71 81 59 - 4,3
Total 17,7 28,8 53,1 68,7 38,6 39 24

Fonte: Pesquisa domiciliar do Projeto Vulnerabilidade (NEPO/FAPESP/CNPq).

A mesma pesquisa levantou também informacdes sobre as condicdes da saude de
cada morador dos domicilios amostrados, declarada pelo responsdvel que respondeu ao

questiondrio (Tabela 13).

Identificam-se diferencas entre grupos etdrios e grupos sociais, representados pela
ZV, sendo marcantes para os idosos entre 60 e 79 anos. Para o grupo etdrio de 45 a 59
anos, as diferengas entre as zonas de vulnerabilidade sdo pequenas, sendo que na ZV1,
12,5% da populagdo declarou status de saude como ruim e, na ZV4 apenas 7%. NaZV1 e
grupos de 60 a 69 e de 70 a 79 anos, ha um maior percentual de avaliagdo ruim, que
diminui a medida que se passa da zona mais vulnerdvel para a menos vulnerdvel. Ja para o
grupo de 80 anos e mais, a ZV1 e a ZV3 apresentam os menores percentuais de declaracao
de saide como ruim, porém, este resultado deve ser considerado com cuidado, ja que a

amostra € muito pequena nesse grupo etario, em especial para a ZV1.
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Tabela 13: Propor¢do de populacdo que declarou estado geral de saide como sendo
“RUIM?”, segundo zonas de vulnerabilidade e grupos etdrios. RMC, 2007.

g:;‘gg ZV1 V2 7V3 ZV4 Geral | ZUzA  72/74
45 -59 12,5 15,8 10,5 7,0 13,3 1,8 1,2
60 - 69 61,5 50,3 36,2 20,1 419 3,1 1,2
70 -79 62,1 66,0 41,2 35,6 47,7 1,7 14
80+ 47,7 60,7 45,7 613 526 08 1,2
Total 16,2 199 16,6 13,7 18,0 1,2 1,1

Fonte: Pesquisa domiciliar do Projeto Vulnerabilidade (NEPO/FAPESP/CNPq).

Estes dados indicam que a situacdo de vulnerabilidade influencia tanto na
limitacdo aos servigos de saide, quanto na declaracdo de satide da populagdo residente na
RMC, com prejuizo para a populacdo mais vulneravel. Azevedo (2009) investigando a
oferta de servicos dos Centros de Saude, mostra que a mesma varia no espaco intra-urbano
de Campinas, sendo que a andlise de indicadores como profissionais por Centro de Sauide e
horas trabalhadas demonstrou que hd uma diferenciacio nos quadrantes da cidade em
prejuizo da populacdo mais pobre: as areas Norte e Leste, ocupados predominantemente
pela populacdo mais rica, apresentavam os melhores resultados. Os Centros de Saide que
apresentavam maior propor¢do de médicos por mil habitantes (SUS dependente) ou horas
contratadas localizavam-se majoritariamente nestes quadrantes Norte e Leste. Além disso,
estes quadrantes também apresentavam os melhores indicadores de consultas por
habitantes.

Dessa forma, os servigos publicos de satde, em especial nas dreas mais
vulnerdveis, devem estar aptos para fornecer atendimento adequado a populagdo,
principalmente na atencdo primdria, responsdvel pelo controle de doencas cronicas
consideradas evitdveis, como diabetes e hipertensdo, fatores de risco para as principais
causas de mortalidade, como doencas do aparelho circulatério, especialmente infarto agudo
do miocdrdio e acidente vascular cerebral, bem como, as doencas enddcrinas e nutricionais.
Principalmente, porque conforme aponta (Porto, 2011), a aten¢c@o primaria na RMC, ndo
estd preparada para enfrentar, pelo menos na intensidade e na velocidade que seria

necessdria, o cuidado ao idoso, implicando na necessidade de ajustar o atual modelo de
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atencdo a saude, reformulando e aprimorando a participacao dos atores que estio inseridos

nesse contexto.

3.3.2  Desigualdades sociais e a satide da populacdo idosa na RMC

As desigualdades sociais em sadde tém sido abordadas a partir de diferentes
perspectivas e enfoques, contudo, apesar dos diferentes tipos de estudos, indicadores
utilizados e métodos de andlise, ndo ha divida de que existem desigualdades sociais na
saude da populacdo, com prejuizo para a populacdo de menor nivel socioecondmico. Varios
trabalhos tém demonstrado que populagdes que vivem em piores condi¢des de vida, menor
nivel de escolaridade, baixo rendimento per capita, tem maiores riscos de adoecer e morrer
precocemente. Dessa forma, busca-se compreender como as desigualdades sociais se
expressam nos padrdes de mortalidade entre a populacdo adulta e idosa na RMC, a partir de
uma andlise sOcio-espacial dos locais de residéncia da populacdo, segundo zonas de
vulnerabilidade, grupos etarios, sexo e causas de morte, e verificar se estas desigualdades

sociais na mortalidade aumentam ou diminuem com a idade.

A andlise dos dados dos 6bitos evidenciam diferencas significativas na observacao
da idade maxima e média dos Obitos, conforme dados na tabela 14. A ZV1 apresenta a
idade média mais baixa, tanto para o sexo masculino, quanto para o feminino e valores
abaixo da média observada para a RMC. A ZV2 apresenta valores mais elevados em
comparacdo com a ZV1, porém, ainda abaixo da média da RMC. Ja na ZV3, a idade média
dos obitos encontra-se acima dos valores encontrados para a RMC. A ZV4 apresenta uma
idade média dos Obitos mais elevada, entre todas as zonas de vulnerabilidade, para ambos
os sexos e acima da média da RMC. Em todas as zonas de vulnerabilidade, a idade média
dos 6bitos para o sexo feminino € mais elevada em relagdo aos valores observados para os
homens. Os dados apontam que nas zonas mais vulnerdveis (1 e 2), a populacdo tem uma
idade média de mortalidade muito mais precoce quando comparado aquelas das zonas
menos vulneraveis (3 e 4). Se considerarmos as zonas de vulnerabilidade extremas, nota-se
uma diferenca expressiva entre a idade média dos 6bitos, da ordem de 18,86 anos para o

sexo feminino e, 21,03 para o sexo masculino.
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Nesta andlise, chama a atencao a diferenga da idade média dos 6bitos dos homens
e mulheres. Para todas as areas, a idade média e mediana dos Obitos € menor entre oS
homens, quando comparado as idades verificadas para as mulheres. Esta diferenca nédo diz
respeito a caracteristicas bioldgicas, conforme coloca Vallin (2004), mas sim, ao
comportamento nocivo a saude praticado pelos homens, e, a capacidade das mulheres de
tirarem proveito do progresso sanitdrio. Segundo o autor, trés aspectos devem ser
considerados: o primeiro relaciona-se a hébitos ligados ao tabagismo, ingestdo de bebidas
alcodlicas e utilizagao de veiculos, mais frequentes entre homens e menos nocivos entre as
mulheres, pois estas, em geral, consomem menos e sdo mais cautelosas no transito; o
segundo aspecto, diz respeito a atividades profissionais, que para as mulheres, em geral, se
concentram em torno de profissdes de risco epidemiolégico baixo ou médio, sendo menos
agressivas a saude e, para os homens, os riscos de mortalidade se relacionam muito com
categorias socioprofissionais, que por sua vez, relaciona-se com a desigualdade social; o
terceiro aspecto, e talvez mais importante, diz respeito ao cuidado e a relacdo que a mulher
estabelece com o seu corpo por conta dos cuidados com a satde sexual e reprodutiva, que
habitua-se a frequentar mais servigcos médicos, com frequéncia e regularidade, podendo
identificar doencas como as neoplasias e evitar assim, o desenvolvimento da doenga e o

6bito precoce.

Tabela 14: Idade méxima e média dos 6bitos, por sexo e zonas de vulnerabilidade.
Regido Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004
ZV1 ZN?2 ZV3 V4 RMC
Idade |FEM MASC|FEM MASC|FEM MASC|FEM MASC|FEM MASC
Maixima | 99 98 104 104 | 112 102 | 103 103 | 112 104
Média | 56,5 464 |634 547 [701 614 |754 674 |663 567

Fonte: Fundacdo Seade. Projeto NEPO e FSEADE (CNPq). Elaboracao propria.

Quando se analisa a principal causa de mortalidade, segundo zonas de
vulnerabilidade e grupos etdrios (Tabela 15), de maneira geral, as comparagcdes entre as

taxas de mortalidade por doencas do aparelho circulatério, apontam para a
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sobremortalidade masculina com tnica excecdo para o grupo dos mais idosos; e a

sobremortalidade nas zonas mais vulnerdveis para os adultos mais jovens.

Tabela 15: Taxas de mortalidade (por 100.000 hab.) por doengas do aparelho circulatoério,
segundo grupos etdrios, sexo e Zonas de Vulnerabilidade. Regido Metropolitana de
Campinas, 2003 e 2004.

Grupos ZV1 ZN?2 ZV3 ZV4

etarios |(Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem
25-44 39,1 26,4 384 20,5 348 16,8 27,6 94
45-59 3474 213,0 283,2 150,3 258.8 131,5 2480 110,6
60-69 811,1 712.8 846,0 554.5 7890 4133 846.,6 320,7
70-79 1.822,1 1.701,2 2.168,0 1.662,8 2.056,1 1.414,6 1.938,2 1.055,2
80+ 3.830,2 4.869,1 4.995,5 5.079,1 4.961,7 4.966,6 6.295,2 4.369,0

Fonte: Fundacdo Seade; Censo demografico, IBGE, 2000. Elaboragao prépria.

Como esperado, e assim como observado para a mortalidade decorrente de

doencas do aparelho circulatério, as taxas de mortalidade por neoplasias aumentam

significativamente com a idade, com taxas mais elevadas para os idosos com 80 anos e

mais para ambos os sexos (Tabela 16). As taxas de mortalidade também sdo maiores entre

os homens, exceto na ZV1, no grupo de 25 a 44 anos, em que as taxas de mortalidade sao

maiores entre as mulheres. A maior taxa de mortalidade é observada na ZV4, para o sexo

masculino e para o grupo de 80 anos e mais e, a maior diferenca entre as taxas de

mortalidade entre o sexo masculino e feminino pode ser observada na ZV1, para o grupo de

80 anos e mais.

Tabela 16 - Taxas de mortalidade (por 100.000 hab.) por neoplasias, segundo grupos
etéarios, sexo e Zonas de Vulnerabilidade. Regiao Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004.

ZV1 ZV?2 ZV3 ZV4
Grupos |Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem
25-44 278 30,7 28,6 26,5 289 25,6 352 248
45-59 177,6 1549 1909 159,7 199,6 1478 1885 155,3
60-69 515,5 2675 5894 389,7 615,8 3644 576,7 3389
70-79 1.1974 576,3] 1.219,0 606,3| 1.3273 6338 1.2175 7424
80+ 1.720,3 5542 2.1450 1.3935| 2.0496 1.4430{ 2380,1 1.2234

Fonte: Fundacdo Seade; Censo demogréafico, IBGE, 2000. Elabora¢do prépria.
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Quando o olhar recai sobre a mortalidade proporcional, considerando as 10
principais causas de mortalidade, observa-se em geral, para todas as zonas de
vulnerabilidade e ambos os sexos, semelhancas quanto as principais causas de mortalidade
(Tabela 17). Assim como verificado para a RMC 2000 e 2008 anteriormente (Tabela 8), a
primeira causa de morte € devido as doencas do aparelho circulatério e a segunda as
neoplasias, exceto para a ZV1 e para o sexo feminino, em que as doengas do aparelho
respiratério sdo a segunda causa de mortalidade, sendo, este grupo de doencas, a terceira
causa de mortalidade nas demais zonas de vulnerabilidade. Contudo, apesar das
semelhancas, notam-se algumas particularidades entre as zonas de vulnerabilidade e os
sexos. Enquanto nas ZVs 2 e 3, para ambos os sexos e para a ZV1 para o sexo feminino, as
causas mal definidas ocupam o quarta causa de morte, na ZV1, sexo masculino, as causas
externas de mortalidade sdo a quarta causa de morte. Ja a ZV4, este lugar € ocupado pelo

grupo das doencgas do aparelho digestivo.

Tabela 17: Mortalidade proporcional por causa, populacdo com 45 anos e mais, por
sexo e Zona de Vulnerabilidade. Regido Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004.

CAPITULOS DA CID 10 Masculino Feminino

V1 N2 N3 N4 N1 N2 N3 N4
. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 3,4 3,9 31 35 2,6 3,0 31 2,4
II. Neoplasias (tumores) 18,0 18,4 20,7 21,7 15,1 18,0 19,1 20,7
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabolicas 43 3,4 3,6 3,6 54 6,1 57 51
V1. Doengas do sistema nervoso 1,0 1,2 1,6 1,7 0,2 1,1 2,2 3,6
IX Doengas do aparelho circulatério 31,6 30,6 32,2 38,2 40,3 34,7 36,5 36,5
X Doencas do aparelho respiratdrio 13,7 12,4 14,4 14,5 17,0 13,3 12,9 15,2
X. Doengas do aparelho digestivo 6,6 6,5 6,3 55 3,3 47 4.4 53
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 1,9 2,6 2,2 2,7 3,0 2,9 2,9 3,0
XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 8,0 12,2 8,4 1,0 9,2 12,5 7,8 1,6
XX Causas externas de morbidade e mortalidade 10,5 6,9 59 52 2,5 2,3 3,0 3,2
DEMAIS CAUSAS 1,2 1,8 1,6 2,3 1,4 1,4 2,3 3,5
Total 100 100 100 100 100 100 100 100

(n=326) (n=2838) (n=2095) (n=607)|(n=239) (n=2149) (n=1790) (n=612)

Fonte: Fundagéo Seade. Projeto NEPO e FSEADE (CNPq). Elaboragao prépria.

E interessante notar que a analise geral das causas de mortalidade do grupo de 45

anos e mais segundo zonas de vulnerabilidade, apresenta caracteristicas semelhantes ao
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perfil de mortalidade encontrado para a RMC, conforme descrito no item anterior. Por
outro lado, quando analisamos as causas de forma mais detalhada, a partir dos grupos
etarios, sexo, zonas de vulnerabilidade e por causa bédsica de doenca, podemos observar
algumas peculiaridades importantes quanto ao grupo de causas, identificando causas

especificas entre as diferentes zonas de vulnerabilidade, sexo e grupos etarios.

Para o grupo etario de 45 a 59 anos (Tabela 9, em Anexo), no sexo masculino,
nota-se que o infarto agudo do miocérdio € a principal causa de mortalidade em todas as
zonas de vulnerabilidade; jd nas zonas mais vulnerdveis, notam-se causas especificas, como
agressdo por disparo de arma de fogo, pedestre traumatizado em acidente de transito,
acidentes de transito, cirrose hepdtica alcodlica e, na zona menos vulneravel (ZV4), causas
como diabetes e hepatite C. Neste mesmo grupo etario, para o sexo feminino, as principais
causas de morte sdo o infarto agudo do miocardio e causas mal definidas, respectivamente
nas ZV1 e 2, e neoplasias de mama nas ZV3 e 4. Observam-se causas especificas para a
ZV1, ndo verificadas com alta prevaléncia nas demais, como hipertensdo primdria e
doencas pelo HIV. Essas causas estdo ligadas tanto aos servicos de satide, principalmente a
atencdo primdria, que possui o papel de prevenir e controlar doencas como diabetes

mellitus, hipertensido, bem como, aos servicos de educacio e campanhas para prevenc¢ao.

De forma geral, observa-se que as doengas do aparelho circulatério, especialmente
o infarto agudo do miocérdio, constituem-se na principal causa de mortalidade para quase
todos os grupos etdrios e sexo, bem como, o acidente vascular cerebral e, as neoplasias,
especialmente a de mama e colo de utero, para o sexo feminino e, de préstata, para o sexo
masculino. Dessa forma, fica claro o peso das doengas cronicas na mortalidade da
populacdo adulta e idosa na RMC, independente das condi¢des de vida da populagdo, e os
grandes desafios que se colocam frente a estes resultados, principalmente porque, as
doencas infecciosas ainda estdo presentes, como no caso de infec¢des resultantes do HIV.
Dois aspectos devem ser destacados sobre o aumento da incidéncia do HIV em individuos
com 60 anos ou mais, jd observado por diversos autores nacionais e internacionais
(SOARES et al., 2006). Em primeiro lugar, hd aumento da longevidade das pessoas com
HIV positivo e que chegam, portanto, as idades avangadas com tal condicdo e, em segundo

lugar, as novas coortes de populacio com 60 anos ou mais apresentam maior grau de
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independéncia, melhores condi¢des de vida e de satide que as colocam também em maior

exposicao ao risco de contrair HIV.

Entre o grupo etdrio de 60 a 69 anos (Tabela 10, em Anexo), para o sexo
masculino, a primeira causa de mortalidade é o infarto agudo do miocérdio para todas as
ZVs; ja entre as mulheres, esta causa s6 é observada como importante na ZV1, sendo a
neoplasia de mama a primeira causa nas ZV 3 e 4; ainda é possivel observar causas de

morte pela doenca do HIV na ZV 1.

Para o grupo etdrio de 70 a 79 anos (Tabela 11, em Anexo), ambos os sexos,
observa-se que a principal causa de mortalidade é o infarto agudo do miocérdio, exceto
para a ZV2 no sexo feminino, em que prevalece as causas mal definidas; para o sexo
feminino, observa-se que em todas as ZVs o diabetes mellitus constituindo-se como uma

das principais causas de mortalidade.

Ja entre os mais idosos, com 80 anos e mais (Tabela 12, em Anexo), nota-se uma
diversidade maior entre as ZVs; para o sexo masculino, na ZV1 e 3, a principal causa de ¢é
a doenga pulmonar cronica, na ZV2, sdo as causas mal definidas e ZV4 prevalece o infarto
agudo do miocdrdio. Nota-se também que a neoplasia maligna de préstata é uma das
principais causas de mortalidade em todas as zonas de vulnerabilidade, assim como o
acidente vascular cerebral, pneumonia e insuficiéncia cardiaca. Para o sexo feminino, nas
ZV1 e ZV4, a principal causa de mortalidade é a broncopneumonia; na ZV2 as causas mal
definidas prevalecem e na ZV3 o infarto agudo do miocardio € a principal causa de
mortalidade. Para as ZV3 e ZV4 o diabetes mellitus também aparece, assim como o
acidente vascular cerebral, pneumonia e infeccdo do trato urindrio; na ZV4, destaca-se a

doenca de Alzheimer.
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3.4 Desigualdades sociais e mortalidade de adultos e idosos

As andlises a seguir foram construidas com o objetivo de avaliar se a distribui¢cdo
desigual da mortalidade entre as zonas de vulnerabilidade na RMC apresenta variagdo por
grupos etdrios trabalhados, sexo e causas de morte na populagdo adulta e idosa.

Para tanto, como explicitado no capitulo 2, foram calculadas razdes entre as taxas
de mortalidade das ZV1, ZV2 e ZV3, em relacio a ZV4, e respectivos intervalos de

confianca.

3.4.1 Homens

Os resultados obtidos para os homens entre 45 e 59 anos (Tabela 18) mostram, no
geral, gradiente social: a taxa de mortalidade € mais alta na ZV1, de 11,23 por mil
habitantes, e vai diminuindo gradativamente até uma taxa minima na ZV4, de 8,19 por mil.
Mas hé especificidades com respeito as causas.

Para as doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas, doencas do sistema
nervoso, doencas do aparelho circulatdrio e causas externas, os coeficientes de mortalidade
apresentam gradiente social decrescente das dreas de maior vulnerabilidade para as de
menor vulnerabilidade. O risco de mortalidade entre os homens deste grupo etdrio
moradores da ZV1 s6 foi menor, comparativamente com a ZV4, para as doencgas
infecciosas e parasitarias e neoplasias. J4 a populagdo da ZV2 possui menor risco de
mortalidade quando comparados a populacdo da ZV4 para as doencas infecciosas,
neoplasias e para as doencgas do aparelho respiratério. Entre os moradores da ZV3, o risco
de morte € menor apenas para as doencgas infecciosas e parasitdrias e doencas do sistema
Nervoso.

Os diferenciais sociais sdo mais marcantes para a mortalidade sem causa definida,
seguida pelas causas externas. No primeiro caso, a taxa na ZV1 e ZV2 é mais de cinco e
oito vezes maior que da ZV4, respectivamente. Para as causas externas o risco estimado
paraa ZV1 € o dobro que na ZV4, e na ZV2 uma vez e meia a da ZV4.

Para os homens de 60 a 69 anos (Tabela 19), os diferenciais parecem se

intensificar, em especial para as causas mal definidas, cujo risco € estimado em cerca de 25
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vezes maior nas ZV1 e ZV2, e 16 vezes na ZV3, quando comparados aos da area de alta

protecdo social. Para o mesmo grupo etdrio € possivel também observar um gradiente

decrescente do risco de mortalidade para as doengas enddcrinas nutricionais € metabdlicas e

causas externas, com a ZV1 a area com maior risco de mortalidade e a ZV3, com menor

risco, quando comparadas com a ZV4. J4 paras as neoplasias e para as doengas do sistema

nervoso, o gradiente social € invertido, com risco crescente entre as zonas mais vulneriveis

para as zonas menos vulneraveis.

Tabela 18: Taxas de mortalidade (por 100.000) por grupos de causas e Zonas de
Vulnerabilidade, razdo entre as taxas e respectivos Intervalos a 95% Confianca*. Homens
de 45 a 59 anos. RMC, 2003 e 2004.

Capitulos CID 10 ZV1 ZV2  ZV3 7ZV4 | Razio entre as taxas Intervalo a 95% de Confianca

Causas de morte a b ¢ d | awd bd  od | ad b/d c/d
I - Infecto Parsitdria 48,1 69,2 368 728 | 07 1,0 05 |024-185]049-1,85| 024-1,07
II- Neoplasias 177,6 1909 199,6 188,5| 09 1,0 L1 | 053-167]067-1,53| 0,69-1,62
IV- End. e Metabdlicas 32,0 30,1 262 230 | 14 1,3 L1 [ 031-6,14]041-4,15| 034-3.80
VI.Sistema nervoso 14,4 129 6,1 8,1 0,0 1,6 0,8 _ _ _
IX- Ap. Circulatério 3474 2832 2588 2480| 14 1,1 L0 1089-221(080-1,63| 0,72-1,51
X- Ap. Respiratorio 85,3 586 624 597 14 1,0 LO | 057-3,58|047-2,04 | 049-2,22
XI-Ap. Digestivo 80,7 1180 958 79,8 1,0 L5 L2 1 043-240]0,80-2,74 | 0,63-2,29
XIV-Ap. Geniturindrio 13,6 15,2 125 76 1,8 2,0 L6 10,15-20,75(0,28 - 14,40(0.21 - 12,65
XVII- Mal Definida 87,0 1396 698 162 | 54 8,6 43 |127-2255(232-31.94| 1.13- 1638
XX-Externas 2212 1486 1303 1014 | 22 1,5 L3 | 114-417]085-2,54 | 0,73-2.27
Demais causas 19,2 25,8 184 12,1 1,6 2,1 L5 [022-11,63|045-10,16| 0,30-7,71

Total 1.123,1 1.091,5 917,8 819,3 1,4 1,3 1,1 1,07-1,77 | 1,10- 1,62 | 091-1,37

Fonte: Fundagdo Seade. Projeto NEPO e FSEADE (CNPq e FAPESP); Censo demogréfico, IBGE, 2000. Elaboracdo prépria.
(*) Emazul indica evidencia estatistica de razdo de taxas maiores que um.
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Tabela 19: Taxas de mortalidade (por 100.000) por grupos de causas e Zonas de
Vulnerabilidade, razdo entre as taxas e respectivos Intervalos a 95% Confianca*. Homens
de 60 a 69 anos. RMC, 2003 e 2004.

Capitulos CID 10 Causas | ZV1 ZV2 ZV3 ZV4 Razio entre as taxas Intervalo a 95% de Confianca
de morte a b ¢ d a/d __ bd__ cd a/d b/d c/d

I- Infecto Parsitdria 814 85,6 78,8 574 14 1,5 14 0,28 -7,08 0,47 -4,76 0,42 - 4,49
II- Neoplasias 5155 5894 6158 576,77 0,9 1,0 1,1 0,50 - 1,60 0,70 - 1,49 0,73-1,57
IV- End. e Metabélicas 1314 92,6 77,0 77,2 1,7 1,2 1,0 0,45 - 6,39 0,43 -331 0,35-2,86
VI.Sistema nervoso 0,0 249 285 9,7 0,0 2,6 29 R - R
IX- Ap. Circulatério 811,1 8460 7890  846,6 1,0 1,0 0,9 0,60- 1,54 0,73-1,37 0,68-1,28
X- Ap. Respiratério 233,1 2628 2446 1860 1.3 1.4 1,3 0,50-3,16 0,74 -2,70 0,68 - 2,55
XI-Ap. Digestivo 1972 1482 2029 1449 14 1,0 1,4 0,49 - 3,79 0,48-2.17 0,67 - 2,95
XIV-Ap. Geniturindrio 50,6 549 36,9 59,5 09 09 0,6 0,13-5,38 0,28 - 3,01 0,17-221
XVII- Mal Definida 254,1 2750 1758 10,7 239 259 16,5 1,77-322,61 | 2,07-323,09 | 1.31-20837
XX-Externas 2054 1586 1257 1107 1,9 14 1,1 0,63 -548 0,62-331 0,48-2,71
Demais causas 16,3 57,1 30,5 19,1 09 3,0 1,6 0,03 -22,01 0,43 - 20,86 021-12,13

Total 24909 2.590,3 2408,6 2.1129 1,2 1,2 1,1 0,89-1,57 1,01 - 1,50 0,94 - 1,40

Fonte: Fundacdo Seade. Projeto NEPO e FSEADE (CNPq e FAPESP); Censo demografico, IBGE, 2000. Elaboragdo propria.
(*) Emazul indica evidencia estatistica de razdo de taxas maiores que um.

Ainda para a mortalidade masculina de 60 a 69 anos, as desigualdades entre a ZV1
e a ZV4 foram estatisticamente maiores para as doencas infecciosas, doencas enddcrinas
nutricionais e metabodlicas, doencas do aparelho respiratdrio, doengas do aparelho digestivo,
causas mal definidas e causas externas. J4 com relacdo a ZV2, a desigualdade social na
mortalidade é acentuada para causas mal definidas (25,8) e doencas do sistema nervoso
(2,56). Comparativamente, a ZV3 com a ZV4, o risco de mortalidade sé foi menor na ZV3
para as doencas do aparelho circulatério e geniturinario. Da mesma forma que para os
homens de 45 a 59 anos, os riscos de morte por causas externas para jovens idosos € o

dobro e uma vez e meia nas ZV1 e ZV2, respectivamente, quando comparadas 4 ZV4.

Os diferenciais também sdo observados no grupo etario de 70 a 79 anos (Tabela
20), para o sexo masculino. Ha diminuigdo gradativa das taxas de mortalidade a medida que
se passa das zonas de maior vulnerabilidade para as zonas de menor vulnerabilidade,
especialmente para as doencas do aparelho respiratorio, enddcrinas e metabdlicas e causas

externas.
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Tabela 20: Taxas de mortalidade (por 100.000) por grupos de causas e Zonas de
Vulnerabilidade, razdo entre as taxas e respectivos Intervalos a 95% Confianca*. Homens
de 70 a 79 anos. RMC, 2003 e 2004.

Capitulos CID 10 ZV1 V2 ZV3 ZV4 Razio entre as taxas Intervalo a 95% de Confianca

Causas de morte a b c d ad b cod a/d b/d c/d
I- Infecto Parsitéria 192,7 204.9 159.9 1117 1,7 1,8 14 0,38 -7,81 0,67 - 5,04 0,50 - 4,08
II- Neoplasias 1.1974 1.219,0 1.327.3 1.217,5 1,0 1,0 1,1 0,56-1,71 0,72-1,.39 0,79-1,52
IV- End. e Metabdlicas 232,0 214,1 220,7 168,1 1.4 1,3 1,3 0,37 - 5,18 0,54 -2,98 0,56 - 3,11
VLSistema nervoso 1214 76,2 104.9 1172 0,0 0,6 09 - - -
IX- Ap. Circulatério 1.822,1 2.168,0  2.056,1 1.938,2 09 1,1 1,1 0,60 - 1,47 0,87- 1,45 0,82-1,38
X- Ap. Respiratério 1.229.9 991,7 971,9 724,1 1,7 14 1,3 0,94 - 3,11 0,91 - 2,06 0,89 - 2,04
XI-Ap. Digestivo 237,1 271,3 266,5 2434 1,0 1,1 1,1 0,28 - 3,37 0,54 -2,28 0,53-2,27
XIV-Ap. Geniturinario 74,1 186,1 1259 108,2 0,7 1,7 1,2 0,08 -5,78 0,61-4.83 0,39 -345
XVII- Mal Definida 364,2 663,2 4827 29,3 12,5 22,8 16,5 1,66-93,83 | 3,62-143,02 | 2,61 - 104,69
XX-Externas 229,0 169,0 1534 193,6 1,2 09 0,8 0,32-434 0,38-1,99 0,34-1,87
Demais causas 40,5 85,1 62,9 58,6 0,7 1,5 1,1 0,04 - 12,38 0,35-6,01 0,24 - 4,77

Total 57474 62439 59320 49241 1,2 13 1,2 0,90 - 1,54 1,09 - 1,29 1,03 - 1,44

Fonte: Fundagdo Seade. Projeto NEPO e FSEADE (CNPq e FAPESP); Censo demografico, IBGE, 2000. Elaborag@o prépria.
(*) Em azul indica evidencia estatistica de razdo de taxas maiores que um.

Ao contrario dos demais grupos etarios, as taxas de mortalidade dos homens com
80 anos ou mais sdo, em geral, maiores na ZV4 que na ZV1 e, para causas especificas, na
ZN2 e ZV3 (Tabela 21). Mesmo assim, ainda persistem desigualdades sociais para as
doencas enddcrinas e metabdlicas e do aparelho digestivo, cujas taxas diminuem a medida
que se passa das zonas de maior para menor vulnerabilidade. Ja para as doengas infecciosas
e parasitarias, do sistema nervoso, aparelho circulatério e causas externas, observa-se
gradiente social invertido, com maiores riscos nas zonas menos vulneraveis. Embora sem
gradiente definido, as desigualdades na mortalidade entre as zonas de vulnerabilidade
extremas persistem para as causas mal definidas. Entre a ZV2 e a ZV4, as desigualdades
sociais na mortalidade podem ser observadas para as doencas enddcrinas nutricionais e
metabolicas, doencas do aparelho respiratorio, doengas do aparelho digestivo, doencas do
aparelho geniturindrio, causas mal definidas e causas externas. Entre a ZV3 e a ZV4,
notam-se maiores riscos na ZV3 para as doencgas infecciosas, doengas enddcrinas
nutricionais e metabdlicas, doencgas do sistema nervoso, doengas do aparelho respiratorio,

causas mal definidas e causas externas.
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Tabela 21: Taxas de mortalidade (por 100.000) por grupos de causas e Zonas de
Vulnerabilidade, razdo entre as taxas e respectivos Intervalos a 95% Confianca*. Homens
de 80 anos ou mais. RMC, 2003 e 2004.

Capitulos CID 10 Causas ZV1 YA ZV3 ZV4 Razio entre as taxas Intervalo a 95% de Confianca
de morte a b c d aid  b/d cld a/d b/d c/d

I - Infecto Parsitaria 133,5 208,5 3859 360,3 04 0,6 1,07 0,02-5,94 0,18-1,81 0,38 -2,99
II- Neoplasias 1.720,3 2.145,0 2.049,6 2.380,1 0,7 09 0,86 0,32-1,62 0,59 - 1,36 0,57 - 1,30
IV- End. e Metabdlicas 810,8 730,2 687,3 648,2 1,3 1,1 1,06 0,36 - 4,41 0,52-2,42 0,49 -2,28
VI.Sistema nervoso 0,0 2155 385,3 3459 0,0 0,6 1,11 - - -
IX- Ap. Circulatério 3.830,2 4.995,5 4.961,7 6.295,2 0,6 0.8 0,78 0,34-1,02 0,60 - 1,02 0,60- 1,01
X- Ap. Respiratério 2.920,4 3.634,1 3.544.4 3.342,6 09 1,1 1,06 0,46 - 1,65 0,77 - 1,54 0,75 - 1,50
XI-Ap. Digestivo 789,0 536,8 3952 473,0 1,7 1,1 0,83 0,44 - 6,33 0,46 -2,77 0,33-2,11
XIV-Ap. Geniturindrio 526,8 806,5 593,7 631,7 0,8 1,3 0,94 0,19 - 3,68 0,60 - 2,74 0,43 -2,07
XVII- Mal Definida 955,0 2.506,4 1.592,8 163,6 59 157 9838 | 1,15-3022 | 4,19-58,78 | 2,61-37.32
XX-Externas 134,0 4345 4493 361,6 04 1,2 1,24 0,02-592 0,44 -3,31 0,46 - 3,40
Demais causas 2564 3233 311,2 499,6 0,5 0,6 0,62 | 0,07-395 0,25 - 1,67 0,24 - 1,61

Total 12.078,9 16.511,8 15.358,1 15.557.8 0,7 1,1 098 | 0,54-1,04 0,90- 1,27 0,83-1,17

Fonte: Fundacao Seade. Projeto NEPO e FSEADE (CNPq e FAPESP); Censo demografico, IBGE, 2000. Elaboragao prépria.
(*) Emazul indica evidencia estatistica de razio de taxas maiores que um.

Vale destacar que, para esse grupo dos mais idosos, que apresentam também maior
prevaléncia nas ZV3 e ZV4, os resultados apontam para uma mudanca de padrdo das
desigualdades que pode corroborar com a hipdtese de “viés de sobrevivéncia”, o que sera

avaliado com mais detalhe posteriormente.

3.4.2  Mulheres

A andlise por sexo fornece indicios de um comportamento diferenciado entre a
mortalidade de homens e mulheres, em cada zona de vulnerabilidade.

Os resultados obtidos para a mortalidade entre as mulheres adultas de 45 a 59 anos
(Tabela 22), mostram riscos decrescentes das zonas mais vulnerdveis para as menos
vulnerdveis para as seguintes causas: doengas do aparelho circulatério, doencas do aparelho
respiratorio, doengas do aparelho geniturindrio e demais causas. Nota-se gradiente social
invertido, com maiores riscos nas zonas de menor vulnerabilidade, para as doencgas do
sistema nervoso e para as causas externas, dois conjuntos de baixa incidéncia entre as
mulheres. A taxa de mortalidade s6 foi menor na ZV1, quando comparada a ZV4, para as
doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas, doencas do sistema nervoso e causas

externas. Entre as ZV 2 e a ZV4, as taxas foram menores na ZV2 para doengas do sistema
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nervoso e causas externas. Ja entre a ZV3 e a ZV4, nota-se apresentou menores riscos para
as neoplasias, doencas do aparelho respiratdrio, causas eternas e demais causas.

Em resumo, entre as mulheres de 45 a 59 anos, hd diferencas importantes para o
total da mortalidade, em favor das ZV3 e ZV4, e em especial para as doencas do aparelho
circulatério, respiratério e as causas mal definidas que, mais uma vez € responsavel pelos

maiores e marcantes diferenciais em favor da ZV4 apenas.

Tabela 22: Taxas de mortalidade (por 100.000) por grupos de causas e Zonas de
Vulnerabilidade, razdo entre as taxas e respectivos Intervalos a 95% Confianca*. Mulheres
de 45 a 59 anos. RMC, 2003 e 2004.

Capitulos CID 10 ZV1 V2 ZV3 V4 Razio entre as taxas Intervalo a 95% de Confianga

Causas de morte a b c d a/d b/d c/d a/d b/d c/d
I - Infecto Parsitdria 15,1 29,2 17,5 10,0 1,5 29 1,7 0,18-12,78 (0,62 - 13,89] 0,34 - 8,87
II- Neoplasias 154,9 159,7 147,8 155,3 1,0 1,0 1,0 0,54-1,83|0,68-1,56 [ 0,62 - 1,47
IV- End. e Metabélicas 149 28,2 17,3 16,4 09 1,7 1,0 0,13-6,21 0,50-5,94  0,26-3,94
VI.Sistema nervoso 0,0 55 8,7 6,3 0,0 0,9 1.4 - - -
IX- Ap. Circulatério 213,0 150,3 131,5 110,6 1,9 14 1.2 1,05-3,5410,84-221]0,72- 1,97
X- Ap. Respiratério 57,6 39,8 239 31,1 1.8 1,3 0.8 0,58 -5,86 | 0,51-3,20 0,28 - 2,08
XI-Ap. Digestivo 154 35,1 17,8 10,2 L5 34 1,7 0,18 - 12,5310,74 - 16,01{ 0,35 - 8,74
XIV-Ap. Geniturindrio 9,5 74 5.2 32 3,0 23 1,7 0,11 - 81,30/ 0,14 - 38,33 0,09 - 30,18
XVII- Mal Definida 37,7 61,8 334 7,1 53 8,7 47 0,70 - 40,24] 1,42 - 52,93(0,75 - 29,57
XX-Externas 15,9 17,7 19.3 21,0 0,8 0,8 09 0,12-4,60 | 0,27 - 2,68 | 0,28 - 3,02
Demais causas 10,4 8,7 5,7 6,9 1,5 1,3 0,8 0,11-1991{ 0,18-897] 0,10- 6,79

Total 5442 5425 4289 379,9 14 14 1,1 1,01-2,04| 1,10- 1,86 | 0,86- 1,49

Fonte: Fundagdo Seade. Projeto NEPO e FSEADE (CNPq e FAPESP); Censo demografico, IBGE, 2000. Elaboragdo propria.

(*) Emazul indica evidencia estatistica de razdo de taxas maiores que um.

Para o grupo de mulheres de 60 a 69 anos (Tabela 3.23), observa-se
recrudescimento das desigualdades sociais expressas nos gradientes das taxas de
mortalidade entre as ZV. A mortalidade decresce a medida que se avanca para as zonas de
menor vulnerabilidade para as seguintes causas: doencas infecciosas e parasitrias, doencas
do aparelho circulatério, doencas do aparelho respiratério, doengas do aparelho digestivo,
doencas do aparelho geniturindrio, causas mal definidas e demais causas. Entre as zonas de
vulnerabilidade extremas, os coeficientes de mortalidade s6 foram menores na ZV1 para as
neoplasias e doencas do sistema nervoso; notam-se desigualdades acentuadas para as
doencas nutricionais enddcrinas e metabdlicas e doencas do aparelho geniturindrio em que
o risco de morte € de 7,0 vezes maior e, para as doengas do aparelho circulatério, com risco
2,2 vezes maior na ZV1. Na andlise entre a ZV2 e a ZV4, o risco de mortalidade s6 foi

menor na ZV?2 para as doengas do sistema nervoso; contudo, hd desigualdades acentuadas
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para as doengas enddcrinas nutricionais e metabodlicas, em que o risco de morte foi 8,7
vezes maior e para doencas do aparelho geniturindrio, com risco 5,3 vezes maior.
Comparando as ZV3 e ZV4, o risco de morte s6 foi menor na ZV3 para as doencas do

sistema nervoso e doencas do aparelho respiratorio.

Tabela 23: Taxas de mortalidade (por 100.000) por grupos de causas e Zonas de
Vulnerabilidade, razdo entre as taxas e respectivos Intervalos a 95% Confianca*. Mulheres
de 60 a 69 anos. RMC, 2003 e 2004.

Capitulos CID 10 ZV1 V2 ZV3 ZV4 Razio entre as taxas Intervalo a 95% de Confianga

Causas de morte a b c d a/d b/d c/d a/d b/d c/d
1- Infecto Parsitdria 61,5 56,8 472 33,1 1,9 1,7 14 0,31-11,27] 0,47-6,26 | 0,38 - 5,40
II- Neoplasias 267,5 389,7 364.4 3389 0,8 12 1,1 0,37-1,66 | 0,76-1,75 | 0,70 - 1,65
IV- End. e Metabdlicay 95,1 118,9 59,7 13,7 7.0 8,7 44 0,80 - 60,52] 1,30 - 58,34(0,63 - 30,43
VI.Sistema nervoso 0,0 19,3 9,0 349 - 0,6 0,3 - 0,13-2,32 -
IX- Ap. Circulatério 7128 554,5 4133 320,7 22 1,7 1.3 1,28-3,88 | 1,14-2,63 | 0,84-1,99
X- Ap. Respiratério 208,9 1684 89,7 110,8 1,9 15 0,8 0,71-5,04 | 0,74-3,11 | 0,37 - 1,76
XI-Ap. Digestivo 80,7 69,2 69,8 62,6 1,3 1,1 1,1 0,30-557 [ 042-294 | 0,41 -3,01
XIV-Ap. Geniturindrio 47,5 35,8 26,5 6,8 7,0 53 39 0,33 - 148,51 0,35 - 79,61]0,25 - 61,27
XVII- Mal Definida 179.4 134,0 81,9 70 25,6 19,1 11,7 1,67 - 390,771,38 - 264,66{0,83 - 164,51
XX-Externas 164 35,1 22,8 14,1 1,2 2,5 1,6 0,05 - 28,19]0,36 - 17,34{0,22 - 12,18
Demais causas 61,5 23,8 23,6 13,3 4,6 1,8 1,8 0,45 - 47,61{0,23 - 13,83]0,23 - 14,06

Total 1.730,0 1.604,4 1.209,0 957,2 1,8 1,7 1,3 1,30-2,56 ] 1,32-2,15 [ 0,98 - 1,63

Fonte: Fundagdo Seade. Projeto NEPO e FSEADE (CNPq e FAPESP); Censo demogréfico, IBGE, 2000. Elaboracao propria.

(*) Emazul indica evidencia estatistica de razao de taxas maiores que um.

Entre as mulheres de 70 a 79 anos (Tabela 24), a mortalidade é decrescente das
zonas mais vulnerdveis para as menos vulnerdveis, para as seguintes causas: doencas
enddcrinas nutricionais e metabdlicas, doengas do aparelho circulatério, doencas do
aparelho respiratério, doencas do aparelho geniturindrio e causas externas. J4 para as
neoplasias e doencas do sistema nervoso, identifica-se gradiente social invertido, com
maiores taxas de mortalidade nas zonas menos vulnerdveis. A comparagcdo da mortalidade
entre a ZV1 e ZV4 mostra que os coeficientes sé foram menores na ZV1 para as neoplasias,
doencas do aparelho digestivo e sistema nervoso; para as demais causas, as desigualdades
sdo bastante expressivas, para as doencas do aparelho geniturindrio, cujo o risco de
mortalidade € 2,5 vezes maior na ZV1 em comparagdo com a ZV4, as causas externas com
superioridade de 3,3, as causas mal definidas, 6,4 maior, e as taxas por doengas infecto
parasitdrias, enddcrino metabdlicas, do aparelho circulatério e respiratério que superam em
quase o dobro as taxas observadas na ZV4. As mulheres de 70 a 79 anos residentes na ZV2

apresentaram aproximadamente o dobro do risco para a mortalidade por doengas infecto
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parasitarias, do aparelho geniturindrio, circulatério e respiratério e, nada menos que 10
vezes maior para as causas mal definidas. Neste caso, os diferenciais entre a ZV3, cuja
populacdo ndo apresenta indicadores médios que apontem vulnerabilidades sociais, e a
ZV4, com alta prote¢do social, também diminuem, valendo destaque para a superioridade
dos riscos frente as causas mal definidas (4,2 vezes), as causas externas (1,5 vezes), as
doencas do aparelho circulatério (1,3 vezes) e para as doengas infecto parasitdrias (1,4

vezes).

Tabela 24: Taxas de mortalidade (por 100.000) por grupos de causas e Zonas de
Vulnerabilidade, razdo entre as taxas e respectivos Intervalos a 95% Confianga*. Mulheres
de 70 a 79 anos. RMC, 2003 e 2004.

Capitulos CID 10 ZV1 V2 ZV3 ZV4 Razdo entre as taxas Intervalo a 95% de Confianca
Causas de morte a b c d a/d b/d c/d a/d b/d c/d
I - Infecto Parsitaria 107,2 116,8 90,4 62,9 1,7 1,9 14 0,27 - 10,76 0,61 - 5,64 | 0,46 - 4,48
II- Neoplasias 576,3 606,3 633,8 7424 0,8 0,8 09 037-1,61]0,57-1,17] 0,60-1,22
IV- End. e Metabdlicas 319.1 2527 206,8 187.1 1,7 14 1,1 0,59-4,9710,70-2,63 | 0,56-2,18
VI.Sistema nervoso 36,9 40,2 82,5 74,1 0,5 0,5 1,1 0,03-8,07|0,16-1,84 | 0,38 -3,27
IX- Ap. Circulatério 1.701,2 1.662,8 1.414,6 1.055,2 1,6 1,6 1,3 1,02-2,58 | 1,20-2,09 | 1,02- 1,78
X- Ap. Respiratério 688,3 638,5 412,1 3733 1.8 1,7 1,1 0,88-3,87 | 1,08-2,72] 0,68 - 1,79
XI-Ap. Digestivo 1477 201,1 1759 157.8 0,9 1,3 1,1 022-4,03]0,62-2,64]0,53-2,34
XIV-Ap. Geniturindrio 178,2 155,3 100,5 71,7 2,5 22 1.4 0,54 - 11,43] 0,78 - 6,06 | 0,48 - 4,08
XVII- Mal Definida 305,1 479,6 200,2 47,9 6,4 10,0 42 1,46 - 27,85]3,09 - 32,64 1,25 - 14,00
XX-Externas 195.1 85,0 872 58,8 33 14 L5 0,71 -15,60] 0,45 - 4,69 | 0,46 - 4,78
Demais causas 0,0 252 74,3 274 0,0 0,9 2,7 - 0,15-5,70 {0,53 - 13,86
Total 4.252,7 4.257,3 3.480,7 2.868,5 1,5 1,5 1,2 1,12-2,01 [ 1,27-1,79| 1,03- 145

Fonte: Fundacao Seade. Projeto NEPO e FSEADE (CNPq e FAPESP); Censo demografico, IBGE, 2000. Elaborag@o prépria.

(*) Emazul indica evidencia estatistica de razdo de taxas maiores que um.

Entre as mulheres com 80 anos e mais (Tabela 25), observa-se a persisténcia dos
diferencias, embora mais brandos. No geral, as taxas de mortalidade das mulheres de 80
anos ou mais na ZV1, ZV2 e ZV3 sdo 1,1; 1,3 e 1,2 vezes maior que da observada na ZV4,
respectivamente. Mas hd muita diferenca entre as causas de morte. Os riscos de mortalidade
apresentam gradiente social invertido, com maiores riscos nas zonas menos vulnerdveis
para as seguintes causas: doengas infecciosas e parasitarias, neoplasias, doencas enddcrinas
e nutricionais, doencas do sistema nervoso, do aparelho digestivo e geniturindrio, causas
externas e demais causas. Os riscos da ZV1 ainda sdo maiores, neste grupo etdrio, para as
doencas com maior prevaléncia, do aparelho circulatério e respiratério, e as causas mal
definidas (7,6 vezes maior que na ZV4). Entre a ZV2 e a ZV4, as taxas de mortalidade

ainda sdo maiores para as neoplasias, doencas enddcrinas nutricionais € metabdlicas, as
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doencas do aparelho circulatério, respiratorio, geniturindrio e as causas mal definidas, que
superam em cerca del3 vezes as taxas da ZV4. Ja na ZV3, com excecdo das causas menos
frequentes - doencas do sistema nervoso, do aparelho digestivo e demais causas -, as taxas
continuam superando as observadas na ZV4, chamando a atengdo para as causas mal
definidas cuja taxa € 6,9 vezes maior.

As andlises a seguir buscam identificar se hd evidéncias sobre o viés de
seletividade, comparando os diferenciais entre os grupos etdrios, por sexo e causas de

morte.

Tabela 25: Taxas de mortalidade (por 100.000) por grupos de causas e Zonas de
Vulnerabilidade, razdo entre as taxas e respectivos Intervalos a 95% Confianca. Mulheres
de 80 anos ou mais. RMC, 2003 e 2004.

Capitulos CID 10 Causas ZV1 V2 ZV3 ZV4 Razio entre as taxas Intervalo a 95% de Confianga
de morte a b c d a/d b/d c/d a/d b/d c/d
I- Infecto Parsitdria 186,1 1894 379,6 257,5 0,7 0,7 1,5 0,10-5,37( 0,28-1,92] 0,65-3,36
II- Neoplasias 5542 1.393,5 1.443,0 1.2234 04 1,1 1,2 0,14-1,4010,76- 1,71 | 0,80- 1,75
IV- End. e Metabdlicas 6554 852,0 8572 6109 1,1 1.4 1.4 0,36-3,24(0,80-2,43] 0,82-241
VLSistema nervoso 0,0 1952 378,6 5014 0,0 04 0,8 - 0,17-0,8810,39- 1,45
IX- Ap. Circulatério 4.869,1 5.079,1 4.966,6 4.369.0 1,1 1,2 1,1 0,74-1,701 0,94 - 1,46 | 0,93 - 1,41
X- Ap. Respiratdrio 3.290,5 25329 24325 2.100,4 1,6 1,2 1,2 0,94-2,66 | 0,89-1,65] 0,86-1,57
XI-Ap. Digestivo 279,7 5359 4825 608,4 0,5 09 0,8 0,09-227( 0,48-1,60| 0,44 - 1,43
XIV-Ap. Geniturindrio 373,1 536,1 519,8 479,5 0,8 1,1 1,1 0,19-3,2310,59-2,14 | 0,58 - 2,04
XVII- Mal Definida 1.438,6 2.446,1 1.298,0 189,6 7,7 13,2 6,9 2,64 - 22,39]5,66 - 30,76{2,94 - 16,30
XX-Externas 186,9 279,7 4217 406,4 0,5 0,7 L1 0,06-324(032-1,49] 0,53-2,09
Demais causas 914 350,4 373,1 560,4 0,2 0,6 0,7 0,01-246 | 0,32-1,23] 0,35-1,26
Total 11.890,7 143612 13.565,8 11.347,2 1,1 1,3 1,2 0,08-1,39 1,14-1,50] 1,07 - 1,40

Fonte: Fundacdo Seade. Projeto NEPO e FSEADE (CNPq e FAPESP); Censo demogrifico, IBGE, 2000. Elaboracdo propria.

(*) Emazul ou vermelho, indica evidencia estatistica de razdo de taxas maiores ou menores que um, respectivamente.

3.5 Viés de sobrevivéncia

As andlises a seguir consideram que a saude da populacdo adulta e idosa reflete
trajetérias do curso de vida da populagdo, exposicdes a riscos € situacdes de protecao
vivenciadas ao longo da vida e, buscam identificar se tais desigualdades podem diminuir
com o avangar da idade, de acordo com a hipétese do viés de sobrevivéncia. A explicacdo
para a diminuicdo das desigualdades se baseia na mortalidade precoce dos individuos em
piores condicdes de vida e de saide e a sobrevivéncia dos mais fortes, dentro dos grupos
sociais com maior vulnerabilidade média, e a maior sobrevida, independentemente das
condicdes de saide nas primeiras etapas da vida, entre os individuos dos grupos menos
vulneraveis.
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Para tanto, foram elaborados graficos das razdes das taxas de mortalidade das
ZN1,7ZV?2 e ZV3 com a ZV4, por grupos de causa e sexo, de forma a avaliar a tendéncia ao
longo dos quatro grupos etdrios considerados (45 a 59; 60 a 69; 70 a 79 e 80 e mais).

Entre os homens adultos e idosos da RMC e para a mortalidade devido as doengas
infecciosas e parasitdrias, observa-se aumento das desigualdades sociais com a idade até o
grupo de 70 a 79 anos, diminuindo entre esse grupo e aquele com 80 anos e mais (Figura
3), sendo que entre o grupo de 70 a 79 anos, as desigualdades sdo maiores para as ZV2 e
ZV1, respectivamente. Entre as mulheres, observa-se uma redu¢do nas desigualdades do
grupo de 45 a 59 ao de 60 a 69 anos, para as ZV2 e ZV3, em relacdo a ZV4, e patamares
relativamente estdveis (variando entre 1,4 a 1,9 de superioridade das taxas para as ZV1,
ZN2 e ZV3 em relacdo a ZV4) até 70 e 79, quando as razdes entre as taxas voltam a cair a
numeros menores de um para as mulheres de 80 anos ou mais nas ZV1 e ZV2. Ou seja,
para as doencas infeto parasitdrias, os resultados indicam diminui¢do dos diferenciais entre

os dois grupos mais idosos, tanto para os homens como para as mulheres.
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Figura 3: Razao das taxas de mortalidade por doencas infecciosas e parasitdrias, das ZV1,
ZV?2 e ZV3, em relagdo a ZV4. Regido Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004.
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Fonte: Fundagdo Seade; Censo demografico, IBGE, 2000. Elaboracdo prépria.

Ja com relacdo as neoplasias (Figura 4), o gradiente social apresenta-se invertido
para varios grupos etarios e zonas de vulnerabilidade. Este resultado é coerente com 0s
encontrados por Lima (2011), para a mortalidade por neoplasia de mama, para o municipio
de Campinas. Para o sexo feminino, estes resultados podem estar relacionados a fatores
como o padrdo de fecundidade das mulheres com melhores condi¢des de vida, como a
op¢ao pela nuliparidade e a postergacdo da maternidade, bem como, pelo consumo abusivo

de dlcool, obesidade pos-menopausa, elevado consumo de calorias, uso de terapia hormonal
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e de anticoncepcdo oral (Lima, 2011). O que se observa é que as desigualdades sociais,

quando existem, sdo muito pequenas. Contudo, chama a atencdo que para o grupo de 80

anos e mais, para o sexo feminino, ha um maior risco nas ZV2 e ZV3 em relacdo a ZV4,

mesmo quando comparado com o grupo de 45 a 59 anos. De forma geral, sua ocorréncia

pode ser atribuida em maior ou menor grau ao aumento da exposi¢cdo a agentes ambientais

nocivos e a comportamentos nio sauddveis relacionados ao estilo de vida, como consumo

de fumo, dlcool, nutri¢do inadequada e sedentarismo, que tem sido considerados os mais

importantes fatores de risco para estas doencgas, com prejuizo para a populagdo menos

favorecida (Drumond Jr.; Barros, 1999).

Figura 4: Razdo das taxas de mortalidade por neoplasias, das ZV1, ZV2 e ZV3, em relacdo
a ZV4. Regido Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004.
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68



Para a mortalidade por doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (Figura 5),
para o sexo feminino, observa-se que o risco de mortalidade é maior nas ZV1 e ZV2, em
relacdo a ZV4, em especial para os idosos entre 60 a 69 anos. Para os homens observa-se
tendéncia decrescente das desigualdades da ZV1 a partir do grupo de 60 a 69 anos, ja entre
as mulheres os altos diferenciais no grupo de 60 a 69 praticamente se anulam para a
populacdo mais velha, apés 70 anos. Entre os homens, embora em menor escala, ainda
persistem importantes diferenciais a partir desta idade. Estes resultados também podem
estar relacionados diretamente com a baixa qualidade da assisténcia a saude ou a falta de
acesso a ela e, o acesso a exames complementares, as terapéuticas mais adequadas, a
servico de saide de qualidade na rotina e emergéncias ou a tecnologia de alto custo pode

determinar parte das desigualdades observadas (Drumond Jr; Barros, 1999).
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Figura 5: Razao das taxas de mortalidade por doencas enddcrinas nutricionais e

metabdlicas, das ZV1, ZV2 e ZV3, em relacido a ZV4. Regido Metropolitana de Campinas,

2003 e 2004.
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Fonte: Fundagdo Seade; Censo demografico, IBGE, 2000. Elaboracdo prépria.

z.

E menos conclusiva a andlise das tendéncias por idade das razdes das taxas da

mortalidade por doencas do sistema nervoso (Figura 6), muito provavelmente por sua baixa

frequéncia de ocorréncia. Destaca-se que para as mulheres a mortalidade por tais causas €
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sempre maior na ZV4. Para os homens de 60 a 69 anos destaca-se maior risco nas ZV1 e

ZV?2 , mais do dobro do risco observado na ZV4.

Figura 6: Razao das taxas de mortalidade por doencas do sistema nervoso, das ZV1, ZV2 e

ZV3, em relacdo a ZV4. Regido Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004.
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Fonte: Fundacio Seade; Censo demogréfico, IBGE, 2000. Elaboracdo prépria.

Para as doencgas do aparelho circulatério (Figura 7), ha indicacdo de que a

sobrevivéncia dos mais sauddveis, nos grupos mais vulnerdveis, atue como fator de
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diminui¢do das desigualdades. Entre os homens, observa-se que as desigualdades sociais
diminuem com a idade na ZV1, mesmo nas ZV2 e ZV3 onde as variacdes sio menores,
uma vez que os riscos ndo se diferenciam muito daqueles observados na ZV4. Ja entre as
mulheres, para as ZV1 e ZV2 a tendéncia de diminui¢do das diferencas, em relacdo aos
grupos menos vulnerdveis, € bastante evidente a partir dos 60 anos. Neste caso o grupo de
60 a 69 ¢ aquele com os maiores diferenciais sociais. Ishitani et al (2006), investigando a
associacdo entre indicadores de nivel socioecondmico e mortalidade de adultos por doengas
cardiovasculares no Brasil, identificaram maior mortalidade entre a populagdo menos
privilegiada, com associacao inversa entre escolaridade e doenga cardiovascular. Drumon Jr
e Barros (1999) também identificaram maior mortalidade por doengas cardiovasculares na
populacdo menos favorecida para a cidade de Sdo Paulo, bem como, os resultados
encontrados por Lima (2011) confirmam este gradiente para o municipio de Campinas.
Virias explicacOes podem estar relacionadas com o risco mais elevado de mortalidade nas
zonas mais vulnerdveis, como: os fatores que aumentam o risco por doencas
cardiovasculares tais como, hipertensdo arterial, hipercolesterolemia, tabagismo e
iantividade fisica sd3o mais frequentes em grupos de menor escolaridade (Ishitani et al,
2006); nas dreas com piores indicadores socioecondmicos, hd uma menor procura e acesso
aos servicos de saide por parte da populacdo, o que dificulta a realizacdo de acdes
preventivas e de promoc¢do da saide (César e Goldbaum, 2005); a maior concentracido de
mortes por doencas consideradas evitiveis pode refletir tanto a baixa qualidade da
assisténcia a saude quanto a dificuldade em acessd-la (Lima, 2011), conforme ja

evidenciado por Azevedo (2009) e Porto (2011) para a RMC.
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Figura 7: Razao das taxas de mortalidade por doencas do aparelho circulatdrio, das ZV1,
ZV?2 e ZV3, em relagdo a ZV4. Regido Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004.
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Fonte: Fundacdo Seade; Censo demografico, IBGE, 2000. Elaboragéo prépria.

Com relagdo a causas relacionadas com o aparelho respiratorio (Figura 8), entre os
homens, as desigualdades foram mais acentuadas no grupo de 70 a 79 anos entre a zona
mais vulnerdvel ZV1 e a ZV4, da ordem de 70% maior na ZV1, o que é maior quando
comparado ao grupo de 45 a 59 anos. A andlise entre as zonas 2 e 3, em relacdo a ZV4

mostra também que as desigualdades aumentam com a idade, até o grupo etério de 79 anos.
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Entre as mulheres, observam-se razdes significativamente elevadas entre a ZV1 e a ZV4.

Na ZV2, o risco aumenta com a idade, até o grupo de 79 anos, diminuindo no grupo de 80

anos e mais, mas, ainda assim, sendo 21% mais elevado quando comparado com a ZV4. Na

andlise da ZV3 com a ZV4, o risco apresenta gradiente crescente com a idade.

Figura 8: Razdo das taxas de mortalidade por doengas do aparelho respiratério, das ZV1,

ZN2 e ZV3, em relacdo a ZV4. Regido Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004.
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Fonte: Fundacdo Seade; Censo demografico, IBGE, 2000. Elabora¢do prépria.
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De forma geral, para o grupo de causas do aparelho digestivo (Figura 9), para o
sexo masculino, as desigualdades diminuem com a idade, a excecdo da ZV1, que apresenta
razdes crescentes, com risco significativamente elevado para o grupo de 80 anos. Entre as
mulheres, as desigualdades sociais diminuem com a idade, com razdes mais elevadas nos
grupos etarios mais novos. Vale destacar que entre os adultos de 45 a 59 anos o risco que
residem na ZV2 é 1,4 e 3,4 vezes maior para homens e mulheres, respectivamente, em

comparacao com aqueles na ZV4.
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Figura 9: Razao das taxas de mortalidade por doencas do aparelho digestivo, das ZV1,
ZV?2 e ZV3, em relagdo a ZV4. Regido Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004.
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Fonte: Fundacdo Seade; Censo demografico, IBGE, 2000. Elaboragao prépria

Para o grupo das doencas do aparelho geniturinario (Figura 10), como era de se
esperar, notam-se diferencas expressivas entre os sexos. Para o sexo masculino, as
desigualdades sd@o mais acentuadas no grupo de 45 a 59 anos e diminuem entre os demais
grupos etarios, permanecendo alta nos grupos de 70 a 79 anos, na ZV2 (72% mais elevada)

e na ZV3 (16%) e, no grupo de 80 anos e mais na ZV2 (com risco 28% maior). J4 para o
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sexo feminino, observa-se que as desigualdades sdo mais acentuadas, principalmente entre

as zonas extremas, chegando a um risco de 6,9 vezes maior na ZV1 no grupo de 60 a 69

anos. Nota-se que o risco aumenta do grupo de 45 a 59 anos para o de 60 a 69 anos, em

todas as zonas de vulnerabilidade, diminuindo nos grupos etdrios subsequentes, porém,

persistindo a excecdo da ZV1 para o grupo de 80 anos e mais.

Figura 10: Razao das taxas de mortalidade por doengas do aparelho geriturindrio, das ZV1,

ZN2 e ZV3, em relacdo a ZV4. Regido Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004.
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Fonte:

Fundagdo Seade; Censo demografico, IBGE, 2000. Elaboragao prépria
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Para o grupo de causas mal definidas (Figura 11), observa-se desigualdades muito
superiores em todas as zonas de vulnerabilidade em relacdo a zona de alta protegdo social,
para ambos os sexos. Nota-se que elas aumentam com a idade, tendo razdes mais elevadas
para a populacdo com 80 anos e mais em relacido ao grupo de 45 a 59 anos, para ambos os
sexos. Estes resultados podem estar relacionados tanto com o diagndstico da causa bésica
de mortalidade, mais facilitado para os idosos que contam com acompanhamento médico
de qualidade desde as fases iniciais do desenvolvimento e controle das doengas cronico
degenerativas que, em geral, se acumulam com a idade, quanto com as mortes domiciliares

que podem ocorrer sem ter a causa basica do 6bito identificada.
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Figura 11: Razdo das taxas de mortalidade por causas mal definidas, das ZV1, ZV2 e ZV3,
em relacdo a ZV4. Regido Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004.
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Quanto as causas externas (Figura 12), para os homens, na ZV1, nota-se que as
desigualdades diminuem com a idade, com maior risco entre o grupo de 45 a 59 anos (2,2
vezes maior); ja para a ZV2 e ZV3, as desigualdades diminuem até o grupo etario de 70 a

79 anos e voltam a aumentar no grupo de 80 anos e mais. Para o sexo feminino, observa-se
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que as desigualdades aumentam do grupo de 45 a 59 anos para os idosos, pois entre o grupo
etario de 45 a 59 anos, as taxas sdo mais elevadas para a ZV4. Ha descenso das diferencas
nas ZV2 e ZV3 em comparacio 2 ZV4. E importante destacar que para o grupo de 70 a 79
anos da ZV1 o risco € 3,3 vezes maior que na ZV4, sendo alto também para as mulheres de
60 a 69 da ZV2. Nesse sentido, vale destacar que entre as causas externas mais frequentes
para os idosos estdo as quedas e os atropelamentos, ambos relacionados com a diminui¢ao
gradativa da capacidade funcional e aumento das fragilidades com relacdo a mobilidade
(Hekman, 2006). Portanto, para os idosos que ndao contam com facilidades, materiais,
ambientais ou sociais, para sua mobilidade didria e com condi¢des de moradia favoradveis as

suas necessidades, os acidentes podem ser mais frequentes e fatais.
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Figura 12: Razdo das taxas de mortalidade por causas externas, das ZV1, ZV2 e ZV3, em

relacdo a ZV4. Regido Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004.
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Fonte: Fundacdo Seade; Censo demografico, IBGE, 2000. Elaboragéo prépria.

De forma geral, o que se observa € que as desigualdades diminuem com a idade

(Figura 13), padrao observado mais fortemente entre as mulheres a partir de 60 anos, e

entre os homens desde a fase adulta (de 45 a 59 anos). Este resultado € consistente com o
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encontrado para o municipio de Campinas, no ano de 2011, onde as maiores desigualdades
sociais na mortalidade se concentraram na populacdo jovem (Lima, 2011).

Como ja demonstrado, tal tendéncia ndo é homogenia entre as diversas causas de
morte. Para determinadas doengas, tais como, doengas infecciosas, enddcrinas, causas mal
definidas, mesmo que os diferenciais diminuam, eles ainda persistem e, para as doencas do
aparelho circulatério, respiratdrio, geniturindrio, os diferenciais ainda sdo observados no
grupo de 80 anos e mais entre as mulheres e, para as doencas do aparelho digestivo e causas
externas, entre os homens. Este resultado sugere que consideremos dois aspectos: primeiro
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. Segundo
que, mesmo com a diminui¢do das desigualdades na mortalidade com o avancar da idade,
as influéncias ao longo da vida ainda impactam fortemente a vida de populagdes mais

vulneraveis.
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Figura 13: Razdo das taxas de mortalidade, das ZV1, ZV2 e ZV3, em relagdo a ZV4.
Regido Metropolitana de Campinas, 2003 e 2004.

Mortalidade Geral - Homens

2,2
2,0

18

1,6

1,4
1,2

1,0

0,8

0,6
04

Razdo entre as taxas de mortalidade

0,2

0,0

45-59 60-69 70-79 80+

Grupo Etario

—Z1/74 sees72/24 —¥=73/74

Mortalidade Geral - Mulheres

2,2
2,0

18 .~

1,6 - * L ese®®

........

-
14 =

12 p— <
1,0

0,8

0,6

0,4
0,2

Razdo entre as taxas de mortalidade

0,0

45-59 60-69 70-79 80+

Grupo Etario

—-71/74 ++0+22/74 —*—=73[24

Fonte: Fundagdo Seade; Censo demografico, IBGE, 2000. Elaboracdo prépria.

Estudos conduzidos no municipio de Campinas e na RMC mostraram como se
caracterizam os servigos de satide nestas dreas. Azevedo (2009) investigou a oferta de
servigos dos Centros de Saude, e identifica que a mesma varia no espago intra-urbano de
Campinas. Os resultados encontrados apontam que as andlises de indicadores como

profissionais por Centro de Satide e horas trabalhadas se diferenciam entre os quadrantes da
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cidade, com prejuizo da populagdo mais pobre, sendo que nos quadrantes norte e leste,
onde residem a populag@o mais rica do municipio, ha a maior propor¢do de médicos por mil
habitantes e os melhores indicadores de consultas por habitantes (Azevedo, 2009). Porto
(2011), estudando a RMC, confirma sua hip6tese de que os sistemas de saide na RMC nao
estdo desenhados e organizados para atender as necessidades de sadde dos idosos,
decorrentes do processo de envelhecimento populacional vivenciado na regido, pelo menos,
na intensidade e na velocidade que seria necessario, sendo necessdrio, ajustar o modelo

atual de atenc¢do a satde.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Assim como para o Brasil e para o Estado de Sdo Paulo, a RMC apresenta
aspectos demogréficos bastante importantes, com significativa reducdo das taxas de
crescimento da populagdo, queda das taxas de natalidade, crescimento da participacdo
relativa dos idosos na populagdo geral, sobretudo, a populacdo feminina, com pequenas
variagdes entre os municipios, aumento da esperanca de vida ao nascer e acelerado indice

de envelhecimento da populagao.

Da mesma forma, a RMC acompanha os resultados obtidos para o estado e o pais
no que tange ao perfil epidemioldgico, sendo que as principais causas de internacdes
hospitalares e mortalidade se concentram nas doencgas crOnicas ndo transmissiveis, com
predominio das causas do aparelho circulatério, respiratorio, digestivo, geniturindrio
(especialmente para as mulheres) e neoplasias, para todos os grupos selecionados. Vale
destacar o aumento das doencas infecciosas e parasitdrias par ao estado de Sao Paulo e para
a RMC entre os idosos mais velhos (80 e mais), indicando a dupla carga de doencas, como
aponta Barreto e Carmo (1995). E importante ressaltar também que apesar das doencas do
aparelho circulatério apresentar tendéncia decrescente em todos os niveis analisados, ainda

¢ a primeira causa de mortalidade entre os grupos analisados.

A andlise dos dados de mortalidade para a populagdo com 45 anos e mais na RMC,
considerando os indicadores sintéticos das zonas de vulnerabilidade, proporciona pontos
importantes na andlise das desigualdades sociais e nos diferenciais de mortalidade para a

area de estudo.

E importante considerar a limitacio do estudo, que por tratar-se de um estudo
ecologico, com base em dados populacionais, médias e coeficientes e, dessa forma, nao
podem ser extrapolados para o nivel individual, os dados s6 podem ser interpretados a luz
do grupo populacional e, ndo necessariamente, todos os individuos residentes na mesma
drea estao expostos ao mesmo risco. Reconhece-se que apesar de se tratar de uma anélise de
areas construidas a partir de consideragdes de homogeneidades, ainda persistem

heterogeneidades internas, pois, em qualquer nivel de agregagdo, restam heterogeneidades
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internas, decorrentes da complexidade da estruturacdo e da dindmica social da cidade

(Drumond Jr., Barros, 1999).

A andlise do perfil epidemioldgico, de morbidade e mortalidade, para a RMC, Sao
Paulo e Brasil, nos dio indicativos dos principais grupos de causas tanto para a morbidade
quanto para a mortalidade, que de forma geral, apresentam um padrdo semelhante para os
trés niveis de andlise. No entanto, apesar desta andlise nos indicar o comportamento dos
indicadores de morbidade e mortalidade da RMC como um todo, ndo € possivel apreender
as diferencas existentes internamente na regido, sendo necessdrias assim, andlises que
contemplem as heterogeneidades internas, uma vez que o processo de transi¢do

epidemioldgica ndo se dd de forma igualitiria em todas as dreas.

Neste contexto, a andlise intra-urbana dos indicadores através da anélise espacial,
em areas menores dentro da RMC, permite compreender melhor o comportamento e o risco
diferencial a que as populacdes sdo expostas, mesmo em uma regido de desenvolvimento
econdmico e social, como € o caso da RMC. Dessa forma, pode-se apreender diferenciais
no risco de morrer entre a populacdo, a partir da anélise dos dados de mortalidade, segundo

as zonas de vulnerabilidade, bem como, os diferenciais entre os grupos etarios.

Sendo assim, foi possivel observar o impacto negativo das desigualdades sociais
na mortalidade da populacio adulta e idosa na RMC, através dos indicadores analisados. A
precocidade da mortalidade nas zonas mais vulnerdaveis (ZV1 e ZV2), em que a idade
média e mediana dos Obitos € substancialmente menor que as zonas 3 e 4, indicam que as
desigualdades sociais e a capacidade de enfrentamento aos riscos aos quais a populacao é
exposta se expressa fortemente nos coeficientes de mortalidade entre a populagdo com

prejuizo para a populag@o das zonas mais vulneréveis.

E importante observar que entre as zonas de vulnerabilidade ha uma diferenciagio
na estrutura etdria da populacdo, com maior percentual de idosos nas dreas menos
vulnerdveis. as condi¢des de satde entre a populacdo analisada também se mostrou
diferente entre as zonas de vulnerabilidade, com maior acesso a planos privados de saide
entre a populacdo de 45 a 59 anos em todas as ZV e, nas dreas menos vulneraveis hd um

aumento do acesso entre o grupo com 80 anos e mais. Dessa forma, os resultados sugerem
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que a condi¢ao de ocupagao da populagdo tenha relacdo com a possibilidade de assisténcia
a sadde privada. Quanto a percepcdo de saude, a populacio com 60 até 79 anos
apresentaram maior propor¢do de declaragdo como “ruim” na ZV1 e menor na ZV4. No
entanto, devido ao tamanho da amostra, estes resultados devem ser considerados com

cautela.

A andlise da mortalidade proporcional por capitulos da CID 10, a partir dos 45
anos, mostra que em todas as zonas de vulnerabilidade, as principais causas de mortalidade
sao semelhantes entre a populacdo, sendo as doencas do aparelho circulatério a primeira
causa de mortalidade, as neoplasias a segunda causa e, as doengas do aparelho respiratdrio
a terceira causa de mortalidade, exceto para a ZV1, sexo feminino em que a segunda causa
sdo as doencas do aparelho respiratdrio e, a terceira, as neoplasias. Estes resultados sdo os

observados para a RMC, de forma geral.

Com relacdo as desigualdades socais expressas pro meio dos coeficientes de
mortalidade, os principais resultados obtidos apontam para um comportamento diferenciado

das desigualdades entre os sexos.

A andlise das desigualdades sociais na mortalidade mostrou que para o sexo
masculino, no grupo de 45 a 59 anos, em geral, observa-se um gradiente social
estatisticamente significativo, decrescente da ZV1 para a ZV4. Entre o grupo de 60 a 69
anos, os diferenciais se intensificam, especialmente para as causas mal definidas (cerca de
25 vezes maior que a ZV4), com um gradiente social decrescente para as doencas
enddcrinas, nutricionais € metabdlicas e para as causas externas. J4 o gradiente social
invertido pode ser observado para as neoplasias e doencas do sistema nervoso. Ainda neste
mesmo grupo, as maiores diferencas foram obtidas para as doengas infecciosas, enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas, doencas do aparelho respiratério, doengas do aparelho digestivo,
causas mal definidas e para as causas externas. O grupo de 70 a 79 anos apresentou um
gradiente social decrescente para as doengas do aparelho respiratério, enddcrinas
nutricionais e metabdlicas e causas externas. No grupo dos mais idosos (80 anos e mais),
observa-se taxas de mortalidade maiores na ZV4, no entanto, ainda persistem as

desigualdades para o grupo das doencas enddcrinas e para as doengas do aparelho
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digestivo, bem como, observa-se um gradiente social invertido para as doengas infecciosas,

doencas do sistema nervoso, doencas do aparelho circulatério e para as causas externas.

Ente as mulheres, no grupo de 45 a 59 anos, nota-se um gradiente social
decrescente para as doencgas dos aparelhos circulatério, respiratdrio, geniturindrio e para as
demais causas. No entanto, para as doencas do sistema nervoso e para as causa externas,
nota-se um gradiente social invertido. No grupo das mulheres com 60 a 69 anos, observa-se
uma diminui¢do das desigualdades sociais, com gradiente social decrescente para as
doengas infecciosas, doencas dos aparelhos circulatério, respiratério, digestivo,
geniturindrio, para as causas mal definidas e demais causas, sendo que a ZV1 apresenta
menor risco que a ZV4 para as neoplasias e sistema nervoso. Chama aten¢do neste grupo,
as desigualdades acentuadas para as doencas enddcrinas e doengas do aparelho
geniturinario. No grupo de 70 a 79 anos, a mortalidade € decrescente da ZV1 para a ZV4
para as doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas, doengas dos aparelhos circulatorio,
respiratdrio, geniturindrio e para as causas externas. Para o mesmo grupo, o risco é maior
na ZV 4 para as neoplasias e para as doencas do sistema nervoso, assim como observado
para o grupo anterior. Entre as mulheres com 80 anos ou mais, nota-se uma persisténcia dos
diferenciais, contudo, de forma mais amena. Apresenta um gradiente social invertido para
as doencas infecciosas, para as neoplasias, doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas,
doencas do sistema nervoso, do aparelho digestivo, causas externas e demais causas. Nota-
se um maior risco na ZV1 apenas para as doencgas dos aparelhos circulatorio, respiratorio e

para as causas mal definidas.

A andlise detalhada sobre o comportamento das desigualdades sociais entre os
grupos etarios, que teve por objetivo tentar captar possiveis indicios do viés de
sobrevivéncia. Assim, os dados foram analisados segundo causas basicas de mortalidade,

segundo sexo , grupos etdrios e zonas de vulnerabilidade.

Para o grupo das doencas infecciosas e parasitdrias, entre os homens houve um
aumento das desigualdades com a idade até o grupo de 70 a 79 anos, diminuindo no grupo
de 80 e mais para ambos 0s sexos. Ja para as neoplasias observou-se um gradiente social
invertido para quase todos os grupos etdrios, ambos os sexos e zonas de vulnerabilidade,
sendo que, as desigualdades quando existem, sdo muito pequenas. Para as causas
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enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, o risco foi maior na ZV1 e ZV2 principalmente para
idosos de 60 a 69 anos, diminuindo nos demais grupos, mas, entre os homens, ainda
persistem e para as mulheres, praticamente se anulam no grupo posterior. A andlise das
doengas do aparelho circulatério mostra que as desigualdades sociais diminuem com a
idade, sobretudo na ZV1 e, dessa forma, os resultados indicam que a sobrevivéncia dos
mais sauddveis nos grupos mais vulnerdveis atue como fator de diminuicdo das
desigualdades sociais. Para as doencas respiratdrias, as desigualdades mais acentuadas
foram observadas entre o grupo de 70 a 79 anos e entre a ZV 1 e a ZV4, para o sexo
masculino; ja entre as mulheres, as razdes mais elevadas foram observadas entre a ZV2 e
ZV3 em relacdo a ZV4, da ordem de 1,3 e 1,9 vezes maior, respectivamente, diminuindo no
préoximo grupo etdrio. Para as causas do aparelho digestivo, as desigualdades também
diminuem com a idade, a exce¢do da ZV1 que tem razdes crescentes com maior risco entre
o grupo de 80 anos e mais, para o sexo masculino. No grupo das causas decorrentes do
aparelho geniturindrio, para o sexo masculino, as desigualdades s@o mais acentuadas no
grupo de 45 a 59 e diminuem nos grupos subsequentes; jd entre as mulheres, as
desigualdades sdo mais acentuadas na ZV1 em relagcdo a ZV4 para o grupo de 60 a 69 anos
(6,9 vezes maior). As causas mal definidas apresentam desigualdades muito superiores em
todas as zonas de vulnerabilidade em relacdo a ZV4, para ambos os sexos. Para as causas
externas, entre os homens, o risco é decrescente na ZV1 em relacdo a ZV4 (2.2 no grupo de
45 a 59) e, nas demais ZV, decrescem até o grupo de 70 a 79 anos, voltando a aumentar no
grupo com 80 anos ou mais. Bertho (2010), identificou que na regido central do municipio
de Campinas, integrante da zona menos vulnerdvel, ocorre a maior parte dos acidentes
envolvendo os idosos. J4 entre as mulheres, na ZV1, o risco chega a ser 3,3 vezes maior no

grupo de 70 a 79 anos.

De forma geral, observa-se que as desigualdades sociais na mortalidade diminuem
com a idade, embora ndo apresente um padrdo homogéneo entre as causas de mortalidade,

como apresentado.

A persisténcia das desigualdades, para alguns grupos de doengas, como as doengas
infecciosas, doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, mal definidas e entre a

populacdo do sexo feminino com 80 anos ou mais, como as doencas dos aparelhos ,
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circulatério, respiratério e geniturindrio e, entre os homens, as causas do aparelho digestivo
e causas externas, sugerem que tanto as influéncias ao longo da vida (efeito cumulativo do
curso de vida) da populacdo ainda influenciam a vida da populacdo mais vulnerdvel, quanto
as desigualdades sociais ainda s@o expressivas entre os diferentes grupos populacionais. No
grupo etirio mais jovem, as maiores taxas de mortalidade por grupos de doencas
consideradas como evitdveis, evidencia o peso negativo das desigualdades sociais na
mortalidade dos individuos, sendo que medidas que visem a reducdo das desigualdades

nestas dreas provocariam a redu¢do da mortalidade entre a populagao.

Para as causas enddcrinas, por exemplo, a melhor adequacdo dos servigos de
saude, principalmente da atencdo primdria, possui papel fundamental para o melhor
controle e preven¢do do diabetes mellitus, uma das 10 causas de mortalidade no grupo de
60 a 69 anos nas zonas mais vulnerdveis, bem como, a hipertensdo arterial, e as causas de

morte por doencas do HIV, evidenciadas na ZV1, entre as mulheres.

E interessante observar que as desigualdades na mortalidade evidenciadas entre as
zonas de vulnerabilidade, com risco mais elevado para a popula¢do que vive nas zonas de
vulnerabilidade 1 e 2 podem estar associadas a vérios fatores. Primeiro, as desigualdades no
acesso a servigos de saide bem como, caréncia na disponibilidade de servicos de satide de
qualidade nas zonas mais vulnerdveis contribuem para a mortalidade por doencas
consideradas evitdveis, principalmente na aten¢do primdria de saide, conforme ja foram

demonstrados em estudos anteriores (Azevedo, 2009; Porto, 2011).

Os resultados encontrados sugerem que a diminui¢do das desigualdades sociais na
mortalidade da populagdo na RMC esteja relacionada com a hipétese do viés de
sobrevivéncia, em que a populacdo com maiores exposi¢des ao risco tendem a morrer mais
cedo, como verificado no presente trabalho. Contudo, conforme Jefreys (1996), a
persisténcia das desigualdades, embora diminuam com a idade entre os idosos, indicam que
as condi¢des de vida desiguais, influenciam a saide dos idosos, sendo que os niveis e
padrdes de mortalidade encontrados, possivelmente, sdo reflexos das desigualdades sociais

ao longo da vida do idoso.
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Dessa forma, os estudos que relacionam as desigualdades sociais com os diferentes
padrdes de adoecimento e morte da populagcdo sdao muito relevantes para o desenvolvimento
de politicas publicas ndo apenas na drea da saide, mas também, nos setores de educacdo,
seguranca publica e seguridade social, de forma a minimizar o impacto negativo das

desigualdades sociais para a populacdo mais vulnerdvel.
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Anexo 1
Indicadores utilizados na defini¢ao das zonas de vulnerabilidades (CUNHA, 2009)
Capital fisico:
e DensCom: Densidade de moradores por comodo;
e RenChF2: % chefes de familia (ou individuais) com renda de “0 a 2 SM” (incluso);
e TipoCasa: % pessoas morando em domicilios do tipo “casa”;
e TipoCom: % pessoas morando em domicilios do tipo “comodo”;
e CondPropAquis: % pessoas morando em domicilios “proprios em aquisi¢do’;
e CondAlugado: % pessoas morando em domicilios “alugados”;
e AguaNCanal: % pessoas morando em domicilios sem canalizacdo de dgua;
e S/Banheiro: % pessoas morando em domicilios sem banheiro;
e 2+Banheiros: % pessoas morando em domicilios com 2 ou mais banheiros;
e S/RedeEsg: % pessoas morando em domicilios sem rede geral de esgoto;

e S/Coletalixo: % pessoas morando em domicilios sem coleta de lixo.

Capital humano:
e PessAnalfl5: % pessoas analfabetas com 15 anos ou mais de idade;

o EscChF4: % chefes de familia (ou individuais) com menos de 4 anos de
escolaridade;

e RDEP: razdo de dependéncia (pop. “0 a 14” + “65 ou mais” / pop. “15 a 64” anos).

Capital social:
e ChFfem20: % chefes de familia (ou individuais) femininos, com “10 a 19” anos de

idade;
e TamFam: tamanho médio da familia O1 (principal);
e OutAgreg: % pessoas sendo agregados da familia;
e S/Carteira: % pessoas ocupadas sem carteira de trabalho assinada, com > 14 anos;
e N/FreqEsc: % criangas de 7 a 14 anos que nao freqiientam escola ou creche;

e FamRendNT: % familias com renda nao proveniente do trabalho.
Fonte: CUNHA, 2009.
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Demonstrativo dos resultados das analises fatoriais das trés dimensoes consideradas

(CUNHA, 2009).
Capital fisico Capital humano Capital social
. Fatores . Fator . Fatores
Variaveis Variaveis Variaveis
1 2 1 1 2
DensCom 0,719 0,643 PessAnalf15 0974  ChFfem20 0,806 0,185
RenCHF2 0,677 0,634 EscChF4 0,97 TamFam 0,632 -0,334
TipoCasa 0,923 0,01 RDEP 0909  OutAgreg -0,102 0,815
TipoCom 0,122 0,785 S/Carteira 0,838 0,015
Cond.PropAqu. 0,209 0,1 % Variancia 90.53 N/FreqEsc 0,799 0,237
Cond.Alugado -0,867 -0,216 explicada ’ FamRendNT -0,245 -0,641
AguaN.Canal 0,087 0,778 % Variancia
2+Banheiros -0,589 -0,556 explicada 41,63 20,66
S/RedeEsg 0,388 0,679
S/Coletal.ixo 0431 0,404
% Variancia
. 33,27 30,26
explicada
 Padrio de Dejzcjzencza Caréncia ) Estr.a.tegza
Interpretacao na infra- . Desprotecdo familiar de
. ocup. de capital . B
sugerida dos . estrutura social prote¢do
Periférico o humano ;
fatores domiciliar social

Fonte: CUNHA, 2009.
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Anexo 3

Tabela 1 — Mortalidade proporcional por grupos de causa (% - Capitulos da CID 9 e CID 10), grupos etarios (45 — 59 anos) e sexo - Brasil, Sdo Paulo,
RM -, 1991, 2000 e 2008 (Média trienais)

BRASIL SAO PAULO RMC
% Masculino % Feminino % Masculino % Feminino % Masculino % Feminino
CAP{TULOS DA CID 1991 2000 2008 1991 2000 2008 1991] 2000f 2008 1991 2000] 2008| 1991 2000 2008| 1991]| 2000f 2008
I - Algumas doencas
. . S 4,7 5,55 5.83 4,01 4,54 4,88 433 5,78 5,82 3,79 4,63 479 | 3,03 [ 538 57 | 346 | 3,79 | 5,02
infecciosas e parasitdrias
11 - Neoplasias 14,03 | 1525 17,66 22,06 | 24,16 | 28.83 [ 16,01 | 17,02 | 19,37 | 25.1 26.84 | 30,53 | 17.48 | 17.87 | 20.32 | 26.61 | 27.93 | 33
IV. Doengas endécrinas
VS P 3,81 4,13 4,63 541 6,69 7,24 4,52 3,74 3,82 5.82 6,19 547 | 348 3,17 3,53 | 5,61 | 534 | 5,06
nutricionais e metabdlicas
IX. Doengas do aparelho
circulatério 32,11 | 28.89 27.42 34,67 | 317 30,35 | 34.77 | 30.88 | 28,57 | 37.64 | 34.03 | 30.85 |34.63| 27.92 | 26.93 [ 35.07 | 21.91 | 26.58
X. Doengas do aparelho
PP 5,87 6,2 6,35 5,57 6,71 6,87 7,27 6,57 7,44 6,6 7,28 7,88 8,6 7,56 7 7,04 | 14,65 | 7,42
respiratorio
XI - Doengas do aparelho
digestivo 7.86 8,83 9,66 4,64 4,71 525 9,09 10,28 | 10,97 | 5,53 5,63 5,68 | 841 | 9,06 |[10,79] 5,77 | 6,57 | 5,54
XIV. Doengas do aparelho
oL 1.3 1,22 1,34 1,78 1.66 1,83 1,53 1.16 1,23 2,01 1.85 1,92 | 245 | 1.48 1,18 | 2.58 | 0.78 | 1.66
geniturindrio
XVIILSint sinais e
achadanormexclin e 14,95 | 13,04 7.96 15.05 | 12,93 6.36 7,09 8,18 7.18 5.83 6.3 522 | 732 104 | 853 | 6.32 | 858 [ 7.12
laborat
XX. Causas externas de
e . 12,83 13.5 14.51 4,63 4.18 4.63 12,15 | 13,09 | 11.61 | 472 4.33 4,09 | 11,08 143 | 12,06 4.01 | 438 | 428
morbidade e mortalidade
Demais causas 2,55 3,38 4,63 2.2 2,71 3,74 325 33 3,99 2,96 291 3,57 | 3.51 [ 286 395 | 3,52 | 6,07 | 432
100 % | 100 % 100 % 100 % | 100 % | 100 % | 100 % [ 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 %| 100 % [ 100 % | 100 %| 100 % | 100 %
Total (82517) [(99571) [ (117633) [(46357) [(57412) [(67399) [ (22468) [(27104) |(29909) [(11713) [ (14072) [(16050) | (1197)[ (1513) |(1829)| ( 606)| (730) [ (903)

Fonte: SIM/ DATASUS. Elaboragio propria.
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Anexo 4

Tabela 2 — Mortalidade proporcional por grupos de causa (% - Capitulos da CID 9 e CID 10), grupos etarios (60 - 69 anos) e sexo - Brasil, Sdo Paulo, RM -,
1991, 2000 e 2008 (Média trienais)
BRASIL SAO PAULO RMC

% Masculino % Feminino % Masculino % Feminino % Masculino % Feminino
CAPITULOS DA CID 1991 2000 2008 1991 2000 2008 1991 2000 2008 1991 2000 2008 1991 | 2000 | 2008 | 1991 | 2000 2008
I - Algumas doengas infecciosas
e parasitdrias
II - Neoplasias 17,07 18,62 21,59 18,24 19,8 23,88 19,96 | 21,58 | 23,55 | 21,35 | 23,11 25,76 | 20,41 | 23,24 | 23,1 [21,68 (23,14 27,88
V. Doengas enddcrinas

3,36 347 3,55 3,17 3,37 3,51 3,01 3,28 3,06 2,77 3,19 3.3 2,54 | 332 | 3,36 | 2,55 | 3,59 3,39

I s 3,67 5,11 6,32 6,85 8.8 9,96 3,94 4,92 5 7.35 8,43 7,74 3.1 3,57 | 4,94 | 8,14 [ 6,95 7,64
nutricionais e metabolicas

IX. Doencas do aparelho

. - 38,63 | 3533 | 3525 | 39,94 | 3589 | 35,19 | 42,32 | 37,65 | 35,73 | 43,89 | 38,87 | 35,53 | 40,35 | 34,64 | 339 |42,23|22,71( 31,7
circulatério

X. Doencas do aparelho

L 8,44 9.55 8,92 7,15 8.8 9.16 10,18 10,16 9.94 8,74 9.56 9.89 10,97 | 11,4 | 9.96 | 8,34 [19.71 10.89
respiratério

XI - Doengas do aparelho

. . 5,16 5.62 6,47 3,98 4,23 4.89 5.86 6.45 7,12 4,55 4.85 543 5.6 5,72 6,78 | 4,56 | 7,03 4,57
digestivo

XIV. Doengas do aparelho
geniturindrio
XVIILSint sinais e
achadanormexclin e laborat

15,77 | 13,57 7,35 1527 | 13,48 6,18 6,43 744 6,38 5,11 597 4.9 743 | 9,15 | 856 | 539 | 885 6,32

XX. Causas externas de
morbidade e mortalidade 4,95 5,11 5,75 2,38 2,07 245 4,72 4,85 4,7 2.4 2,15 2,21 549 | 497 | 456 | 2,35 | 1,94 2

Demais causas 1,44 2,12 3,08 1,42 2,04 2,92 1,86 2,04 2,85 1,84 2,19 3,17 1,95 | 2,47 | 3,09 | 1,91 | 4,34 3,57

100% | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % [ 100 % | 100 % [ 100 %| 100 %| 100 %

Total (77234)|(90588) | (101420) | (51552) [ (62966) | (69365) | (20656) | (23742) [(25179) | (13480) | (15608) [ (16591) [(1130) | (1334) [(1519)| (680) [ (844) [ (934)
ota

Fonte: SIM/ DATASUS. Elaboragao prépria.
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Anexo 5

Tabela 3 — Mortalidade proporcional por grupos de causa (% - Capitulos da CID 9 e CID 10), grupos etarios (70 - 79 anos) e sexo - Brasil, Sdo
Paulo, RM -, 1991, 2000 e 2008 (Média trienais)

BRASIL SAO PAULO RMC
% Masculino % Feminino % Masculino % Feminino % Masculino % Feminino
CAPITULOS DA CID 1991 2000 2008 1991 2000 2008 1991 2000 | 2008 1991 2000 | 2008 | 1991 | 2000 [ 2008 | 1991 | 2000 | 2008
I - Algumas doengas
infecciosas e parasitdrias | 2,65 2,75 2,87 2,53 2,78 3,04 2,23 2.4 2,34 2,24 2,45 2,56 1,35 | 246 | 2,77 1,92 | 2,94 | 2,74
II - Neoplasias 13,73 16,6 19,76 12,36 14,7 17,33 17,3 | 20,01 | 21,33 | 14,96 | 17,59 | 18,94 | 18,05 | 20,02 | 20,34 15 16,64 | 18,52
IV. Doengas endécrinas
nutricionais e metabélicas| 3,37 5,04 6,36 6,05 8,43 9,77 4,07 4,88 522 7,28 8,04 745 | 402 | 391 [ 457 | 7.19 | 6,49 | 6.48
IX. Doengas do aparelho
circulatério 39,14 | 36,49 37,21 | 42,51 | 38,97 | 38.71 | 44,78 | 39,39 | 36,45 | 48,76 | 42,67 | 38,41 | 42,32 35.56| 34,78 | 47.34 | 27.48 | 37,02
X. Doengas do aparelho
respirat6rio 11 12,9 12,77 8.81 10,65 11,72 14.5 14,54 | 14,31 | 11,11 | 11,77 13 15,13 16.83 | 15,98 | 12,58 | 20,97 [ 14.11
XI - Doengas do aparelho
digestivo 3,69 4,21 4,9 3,47 4 4,66 4.34 4.89 5.23 4,33 4,83 529 | 4,14 | 4,61 | 534 | 448 | 7.74 | 5,25
XIV. Doengas do
aparelho geniturindrio 1,76 1,85 2,24 1,47 1,63 2,14 2.01 2,07 2.37 1,92 2,03 2,64 | 283 | 2,44 [ 2,64 | 2,02 | 1.94 | 3,12
XVIILSint sinais e
achadanormexclin e
laborat 20,67 | 15,29 7,13 19,74 | 14,81 6,66 6,48 6,82 6,09 5.83 6,26 541 | 8,07 | 92 [ 723 | 5,67 8.1 | 6,66
XX. Causas externas de
morbidade e mortalidade | 2,84 2,84 3,4 1,76 1,71 2,15 2,75 2,74 3,02 1,84 1,78 2,08 | 2,48 | 2,28 | 2,72 | 1,66 | 1,91 2
Demais causas 1,15 2,04 3,37 1,28 2,32 3,82 1,53 2,26 3,64 1,74 2,59 4,23 1,6 2,7 | 3,63 | 2,13 5,8 4,1
100% | 100% 100 % | 100 % [ 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100% [ 100 %| 100% | 100 % | 100%
Total (79482)[(100733)|(117833)](67249)[(84253)|(100546)|(19743)|(25986)[(29219)|(17224)[(21851)[(24879)|(1062)[(1519)|(1817)| (922) |(1202)|(1497)

Fonte: SIM/ DATASUS. Elaboragio prépria.
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Anexo 6

Tabela 4 — Mortalidade proporcional por grupos de causa (% - Capitulos da CID 9 e CID 10), grupos etarios (80 anos e mais) e sexo - Brasil, Sdo Paulo, RM -,
1991, 2000 e 2008 (Média trienais)

BRASIL SAO PAULO RMC
% Masculino % Feminino % Masculino % Feminino % Masculino % Feminino
CAPITULOS DA CID 1991 2000 2008 1991 2000 2008 1991 2000 | 2008 1991 2000 | 2008 | 1991 [ 2000 [ 2008 | 1991 [ 2000 [ 2008
I - Algumas doengas infecciosas
2,19 2,37 2,62 2,11 2,37 2,83 1.84 1,99 1,88 1.69 1.9 2,07 1,31 2,2 2,12 | 1,36 | 1,96 | 2,45

¢ parasitdrias

11 - Neoplasias 8,61 10,98 14,14 6.58 7.9 9.48 11,5 13,96 | 15,29 8.54 9.74 10.56 | 11,01 | 15,56 | 16,17 [ 9,46 | 10,04 | 10,71
IV. Doengas endécrinas

PTS . 291 4,33 5,94 4,29 6,28 8,09 39 4.6 4,85 5,57 6,62 6,51 4,07 3,38 4,62 | 5,16 | 6,45 6,6
nutricionais e metabdlicas

IX. Doencas do aparelho
37,16 | 3397 37,12 42,75 38,66 39,34 46,16 | 39,37 | 35,01 52,04 | 44,48 | 3798 | 4342 3496 | 32,59 | 49,34 26,81 | 34,68

circulatério
X. Doengas do aparelho
o 13,05 15,75 16,88 10,99 14,15 15,47 18,69 [ 19,79 | 20,29 14,85 16,61 17,85 21,12 21,23 | 21,12 | 15,48 [ 24,98 | 18,28
respiratério
XI - Doencas do aparelho
digestiv 2,86 331 3,79 2,89 341 397 3,77 4 4,05 3,7 428 445 3,89 4,15 3,61 | 419 9,1 3,99
ligestivo
XIV. Doengas do aparelho
2,1 2,29 3,01 1,44 1,81 2,75 2,57 2,89 3,47 1,89 2,46 3,68 3,42 3,19 3,98 | 2,69 | 1,94 | 4,61

geniturindrio
XVIILSint sinais e
achadanormexclin e laborat

28,09 | 22,76 9.47 26,18 21,02 9,71 7,86 8,32 7,26 8,31 8,35 733 | 7,31 | 10,94 | 8,66 | 8,89 [ 10,88 [ 9,12

XX. Causas externas de

morbidade e mortalidade 2,08 2,13 2,61 1,66 1,75 2,49 2,25 2,36 2,55 1,71 2,03 2.4 2,86 1,95 2,59 | 1,86 | 2,14 | 2,93
Demais causas 0,96 2,1 4,43 1,11 2,64 5.87 1,47 2,73 535 1,72 3,54 7,17 1,59 | 2.45 4,54 [ 1,58 5.7 6,64
100 % | 100 % [ 100 % | 100 % | 100 % 100 % | 100 % |100 % (| 100 % ([ 100 % [ 100 % |100 % (| 100 % |100 % (| 100 % | 100 %| 100 % | 100 %

Total (57706) [ (80949) [ (112565) [ (72643) [ (104559) [(147778) [ (13303) [ 18629) | 26193) | (17486) | (26244)| 37186) | (712) | 1076) [(1682)] (930) [(1513)[(2299)

Fonte: SIM/ DATASUS. Elaboragao prépria.

Anexo 7

Tabela 5 — Taxas de Mortalidade Especificas, por grupos etdrios (45 — 59 anos), sexo,
capitulos da CID (CID 9 e CID 10), RMC - 1991, 2000 e 2008

RMC

CAPITULOS DA CID Masculino Feminino
1991 2000 2008 1991 2000 2008
I- Algumas doencas infecciosas e parasitdrias 34,72 51,25 459 19,56 16,77 184
IT - Neoplasias 200,04 170,34 1634 150,28 123,67 120,94
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 39,82 30,25 284 31,67 23,64 18,53
IX. Doengas do aparelho circulatério 396,25 266,12 216,6 198,09 97 9741
X. Doengas do aparelho respiratorio 98,43 72,04 56,3 39,74 64,87 27,19
XI - Doencas do aparelho digestivo 96,2 86,33 86,8 32,6 29,1 20,29
XIV- Doengas do aparelho geniturindrio 28,03 14,07 95 14,59 344 6,09
XVIII -.Sint sinais e achad anormexclin e laborat 83,77 99,14 08,6 35,71 37,99 26,11
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 126,77 136,32 97 22,67 194 15,69

Fonte: SIM/DATASUS
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Anexo 8

Tabela 6 - Taxas de Mortalidade Especificas, por grupos etérios (60 - 69 anos), sexo,
capitulos da CID (CID 9 e CID 10), RMC - 1991, 2000 e 2008

RMC

CAPITULOS DA CID 10 Masculino Feminino
1991 2000 2008 1991 2000 2008
I- Algumas doencas infecciosas e parasitdrias 71,84 82,87 69,4 38,89 49,28 38,07
II - Neoplasias 578,1 579,44 4715 330,53 317,37 312,99
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 87,72 89,1 102 124,14 95,32 85,76
IX. Doengas do aparelho circulatdrio 1142,83 863,55 700,7 643,86 31141 355,88
X. Doencas do aparelho respiratdrio 310,77 284,11 205,9 127,13 270,25 122,23
XI - Doengas do aparelho digestivo 158,73 142,68 140,1 69,55 96,4 51,3
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio 60,98 37,38 36,3 43,37 23,83 22,84
XVIILSint sinais e achad anormex clin e laborat 210,52 228,04 176,9 82,26 121,31 70,93
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 155,38 123,99 94,3 35,89 26,54 22,44

Fonte: SIM/DATASUS
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Anexo 9

Tabela 7 - Taxas de Mortalidade Especificas, por grupos etérios (70 - 79 anos), sexo,
capitulos da CID (CID 9 e CID 10), RMC - 1991, 2000 e 2008

RMC

CAPITULOS DA CID 10 Masculino Feminino
1991 2000 2008 1991 2000 2008
I- Algumas doengas infecciosas e parasitdrias 84.45 136,52 134,5 81,72 99,15 83,11
IT - Neoplasias 1129,24|  1111,68 988 639,9 561,23 562,2
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 251,38 216,97 21,8 306,84 218,88 196,63
IX. Doencas do aparelho circulatério 20647,34 1974,69 1689,2|  2019,92 926,97 1123,72
X. Doengas do aparelho respiratdrio 946.,6 934,93 776 536,59 707,15 428,41
XI-Doengas do aparelho digestivo 259,24 255,98 2593 191,2 260,97 159,47
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio 176,75 135,3 128,3 86,35 65,48 94,6
XVIILSint sinais e achad anormex clin e laborat 504,72 510,74 351 242,08 273,13 202,04
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 155,15 126,77 131,9 70,93 64,54 60,81

Fonte: SIM/DATASUS

108



Anexo 10

Tabela 8 - Taxas de Mortalidade Especificas, por grupos etdrios (80 anos € mais), sexo,
capitulos da CID (CID 9 e CID 10), RMC - 1991, 2000 e 2008

RMC

CAPITULOS DA CID 10 Masculino Feminino
1991 2000 2008 1991 2000 2008
I- Algumas doencas infecciosas e parasitdrias 180,84 27181 2439 163,78 214,62 244,36
II - Neoplasias 1517,79] 196424 1860  1137,83|  1099,62[  1068,55
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 561,91 426,5 531,1 620,64 706,55 6579
IX. Doencas do aparelho circulatério 598721 4413,66 3749,5] 593483 293472 3458,7
X. Doengas do aparelho respiratorio 2912,87 2680,28 2429,8 1861,91 2734,57 1823,33
XI - Doengas do aparelho digestivo 536,07 524,32 414,8 504,27 995,92 397,63
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio 471,48 403,02 4582 323,25 212,21 459,81
XVIILSint sinais e achad anormexclin e laborat 1007,56 1381,23 996,1 1068,87 1191,25 909,5
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 393,98 246,51 298,6 224,12 23391 292,08

Fonte: SIM/DATASUS
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Anexo 11

Mortalidade proporcional por capitulos da CID 10, 45-59 anos, segundo sexo e zona de vulnerabilidade

Masculino Feminino
CAUSA % CAUSA %

Zona de vulnerabilidade 1

11219 - Infarto agudo do miocardio NE 11,95 1219 - Infarto agudo do miocardio NE 17,56

2 R99 - Outras causas mal definidas 7,00 C509 - Neoplasia de mama NE 11,02

31619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 3,87 R99 - Outras causas mal definidas 7,08

4 (349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, ndo especificado 2,88 1619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 5,48

5 1180 - Broncopneumonia ndo especificada 2,51 1449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 3,87

6 V093 - Pedestre traumatizado em um acidente de transito ndo 2,25 110 - Hipertensdo essencial (primaria) 3,51

7 181 - Edema pulmonar, ndo especificado de outra forma 2,24 (349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, ndo especificado 2,83

8 X954 - Agressdo por meio de disparo de outra arma de fogo ou de arma 2,24 1180 - Broncopneumonia ndo especificada 2,79

9 V892 - Pessoa traumatizada em um acidente de transito com um veiculo 2,20 C539 - Neoplasia maligna do colo do Gtero, ndo especificado 1,94

10 Y349 - Fatos ou eventos ndo especificados e inteng¢do ndo determinada - 2,15 B207 - Doenga pelo HIV resultando em infecgdes multiplas 1,75

Total 39,27 57,84

0

Zona de vulnerabilidade 2

11219- Infarto agudo do miocardio NE 9,91 R99 - Outras causas mal definidas 8,89

2 R99 - Outras causas mal definidas 9,49 1219 - Infarto agudo do miocardio NE 7,53

3 K746 - Outras formas de cirrose hepatica e as ndo especificadas 3,13 C509 - - Neoplasia de mama NE 6,17

4 K703 - Cirrose hepdtica alcodlica 2,92 (349 - Neoplasia maligna dos bronquios ou pulmées, néo especificado 2,69

51619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 2,91 1449 - Doenga pulmonar obstrutiva cronica ndo especificada 2,50

6 €349 - Neoplasia maligna dos bronquios ou pulmdes, ndo especificado 2,84 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado 2,36

7 R98 - Morte sem assisténcia 2,32 C539- Neoplasia maligna do colo do Utero, ndo especificado 2,26

8 V892 - Pessoa traumatizada em um acidente de transito com um veiculo 1,95 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 2,13

9 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 1,87 1619 -Hemorragia intracerebral ndo especificada 2,13

10 C159 - Neoplasia maligna do eséfago, ndo especificado 1,66 1609 - Hemorragia subaracndide néo especificada 1,99

Total 39,00 38,63
Zona de vulnerabilidade 3

1 1219- Infarto agudo do miocardio NE 12,98 C509- Neoplasiade mama NE 9,36

2 R99 - Outras causas mal definidas 5,00 1219 - Infarto agudo do miocardio NE 7,49

3 K746 - - Outras formas de cirrose hepatica e as ndo especificadas 3,70 R99 - Outras causas mal definidas 4,92

4 1619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 2,68 1619 - -Hemorragia intracerebral ndo especificada 4,02

5 €349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, ndo especificado 2,67 C349- - Neoplasia maligna dos bronquios ou pulmdes, ndo especificado 2,63

6 K703 - - Cirrose hepatica alcodlica 2,53 1609 - Hemorragia subaracndide néo especificada 2,31

7 1180 - Broncopneumonia ndo especificada 1,95 164 - - Acidente vascular cerebral, ndo especificado 2,22

8 C159- - Neoplasia maligna do eséfago, ndo especificado 1,85 C189 - Neoplasia maligna do célon, ndo especificado 2,11

9 1189 - Pneumonia ndo especificada 1,75 C169 - Neoplasia maligna do estémago, ndo especificado 1,78

10 €329 - Neoplasia maligna da laringe, ndo especificada 1,72 R98 - Morte sem assisténcia 1,70

Total 36,8 38,53
Zona de vulnerabilidade 4

11219- Infarto agudo do miocardio NE 17,70 C509- - Neoplasia de mama NE 16,53

2 €349 - Neoplasia maligna dos bronquios ou pulmdes, ndo especificado 4,26 1219 - Infarto agudo do miocardio NE 11,38

31619 - Hemorragia intracerebral n3o especificada 3,46 1619 -Hemorragia intracerebral ndo especificada 4,33

4 K746- - Outras formas de cirrose hepatica e as ndo especificadas 2,90 C189 Neoplasia maligna do cdlon, ndo especificado 4,31

5 1180 - Broncopneumonia ndo especificada 2,89 V892 - Pessoa traumatizada em um acidente de transito com um veiculo 2,80

6 C169 - Neoplasia maligna do estdmago, ndo especificado 2,84 C169 - Neoplasia maligna do estémago, ndo especificado 2,73

7 Y349 - - Fatos ou eventos ndo especificados e intengdo ndo 2,48 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 1,95

8 B182 - Hepatite viral crénica C 2,45 R99 - Outras causas mal definidas 1,92

9 1189 - Pneumonia ndo especificada 2,43 C80 - Neoplasia maligna, sem especificacdo de localizagdo 1,87

10 E149 - Diabetes mellitus ndo especificado - sem complicages 1,85 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou i 1,82

Total 43,3 49,62

Fonte: Fundagio Seade;Elaboragdo prépria.
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Mortalidade proporcional por capitulos da CID 10, 60 - 69 anos, segundo sexo e zona de vulnerabilidade

Masculino Feminino
CAUSA % CAUSA %

11219 - Infarto agudo do miocardio NE 10,58 1219 - Infarto agudo do miocardio NE 17,56

2 R99 - Outras causas mal definidas 8,84 C509 Neoplasia maligna da mama, ndo especificada 11,02

3 C349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, 4,69 R99 - Outras causas mal definidas 7,08

4 1420 - Cardiomiopatia dilatada 3,43 1619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 5,48

5 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou i 3,30 J449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 3,87

6 C169 - Neoplasia maligna do estdmago, ndo especificado 2,69 110 - Hipertensdo essencial (primaria) 3,51

7 1449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 2,59 C349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, 2,83

81180 - Broncopneumonia ndo especificada 2,09 J180 - Broncopneumonia néo especificada 2,79

9 E149 - Diabetes mellitus ndo especificado - sem complicagdes 2,03 C539 - Neoplasia maligna do colo do Utero, ndo especificado 1,94

10 C61 - Neoplasia maligna do vestibulo da boca 1,98 B207 - Doenga pelo HIV resultando em infecgdes multiplas 1,75

42,22 57,84
Zona de vulnerabilidade 2

11219 - Infarto agudo do miocardio NE 10,59 R99 - Outras causas mal definidas 8,89

2 R99 - Outras causas mal definidas 7,01 1219 - Infarto agudo do miocardio NE 7,53

3 C349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, 4,76 C509 Neoplasia maligna da mama, ndo especificada 6,17

4 1449 - Doenga pulmonar obstrutiva cronica ndo especificada 3,12 C349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, 2,69

5 C169 - Neoplasia maligna do estdmago, ndo especificado 3,00 1449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 2,50

6 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorrégico ou i 2,94 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemor 2,36

7 R98 - Morte sem assisténcia 2,87 C539 - Neoplasia maligna do colo do Utero, ndo especificado 2,26

8 C61 - Neoplasia maligna do vestibulo da boca 2,46 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 2,13

9 1619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 2,37 1619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 2,13

10 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 2,04 1609 - Hemorragia subaracndide ndo especificada 1,99

Total 41,16 38,63
Zona de vulnerabilidade 3

11219 - Infarto agudo do miocardio NE 13,14 C509 Neoplasia maligna da mama, néo especificada 9,36

2 R99 - Outras causas mal definidas 5,24 1219 - Infarto agudo do miocardio NE 7,49

3 €349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, 4,98 R99 - Outras causas mal definidas 4,92

4 C169 - Neoplasia maligna do estdmago, ndo especificado 2,72 1619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 4,02

5 1449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 2,61 C349 - Neoplasia maligna dos bronquios ou pulmdes, 2,63

6 1189 - Pneumonia ndo especificada 2,51 1609 - Hemorragia subaracndide n&o especificada 2,31

7 C61- Neoplasia maligna do vestibulo da boca 2,34 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemot 2,22

8 K746 - Outras formas de cirrose hepatica e as ndo especificadas 1,96 C189 Neoplasia maligna do célon, ndo especificado 211

9 C159 - Neoplasia maligna do esdfago, ndo especificado 1,73 C169 - Neoplasia maligna do estémago, ndo especificado 1,78

10 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 1,58 R98 - Morte sem assisténcia 1,70

Total 38,8 38,53
Zona de vulnerabilidade 4

11219 - Infarto agudo do miocardio NE 16,04 C509 Neoplasia maligna da mama, ndo especificada 16,53

2 (349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, 3,72 1219 - Infarto agudo do miocérdio NE 11,38

3 1189 - Pneumonia ndo especificada 3,28 1619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 4,33

4 C61- Neoplasia maligna do vestibulo da boca 3,19 C189 Neoplasia maligna do célon, ndo especificado 4,31

5 1248 - Outras formas de doenga isquémica aguda do coragdo 2,87 V892 - Pessoa traumatizada em um acidente de transito com u 2,80

61619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 2,82 C169 - Neoplasia maligna do estémago, nédo especificado 2,73

7 C169 - Neoplasia maligna do estdmago, ndo especificado 2,80 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 1,95

8 K746 - Outras formas de cirrose hepatica e as ndo especificadas 2,65 R99 - Outras causas mal definidas 1,92

9 V892 - Pessoa traumatizada em um acidente de transito com um veiculo i 2,51 C80 - Neoplasia maligna da glandula submandibular 1,87

10 J180 - Broncopneumonia ndo especificada 2,41 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemot 1,82

Total 42,3 49,62

Fonte: Fundagdo Seade;Elaboragdo propria.
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Anexo 13

Mortalidade proporcional por capitulos da CID 10, 70-79 anos, segundo sexo e zona de vulnerabilidade

Masculino Feminino
CAUSA % CAUSA %

11219 - Infarto agudo do miocérdio NE 10,18 1219 - Infarto agudo do miocérdio NE 17,26

2 449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 6,64 J180 - Broncopneumonia ndo especificada 7,53

3J180 - Broncopneumonia ndo especificada 5,97 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 5,20

4 R99 - Outras causas mal definidas 4,29 1449 - Doenga pulmonar obstrutiva cronica ndo especificada 3,53

5 C169 -Neoplasia maligna do estdmago, ndo especificado 3,53 R98 Morte sem assisténcia 3,50

6 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 3,25 1189 - Pneumonia ndo especificada 3,31

7 C229 - Neoplasia maligna do figado, ndo especificada 2,72 Y349 - Fatos ou eventos ndo especificados e intengdo ndo determinada - 2,76

8164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 2,05 N390 - Infecgdo do trato urinério de localizagdo ndo especificada 2,55

9 1694 - Seqielas de acidente vascular cerebral ndo especificado como hen 2,04 E149 - Diabetes mellitus ndo especificado - sem complicagbes 2,52

10 1619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 2,04 R99 - Outras causas mal definidas 1,83

42,70 49,99
Zona de vulnerabilidade 2

11219 - Infarto agudo do miocérdio NE 8,44 R99 - Outras causas mal definidas 8,59

2 R99 - Outras causas mal definidas 7,81 1219 - Infarto agudo do miocérdio NE 7,68

31449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 5,28 1449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 4,01

4 €349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, ndo especificado 4,53 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 3,52

5 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 3,41 J180 - Broncopneumonia ndo especificada 3,47

6 C61- Neoplasia maligna da prostata 3,28 1189 - Pneumonia ndo especificada 3,03

7 1694 - Seqielas de acidente vascular cerebral ndo especificado como hern 3,12 E149 - Diabetes mellitus ndo especificado - sem complicagdes 2,99

81180 - Broncopneumonia ndo especificada 2,77 1694 - Seqielas de acidente vascular cerebral ndo especificado como hen 2,92

9 J189 - Pneumonia ndo especificada 2,75 1500 - Insuficiéncia cardiaca congestiva 2,70

10 R98 - Morte sem assisténcia 2,27 1619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 2,52

Total 43,64 41,45
Zona de vulnerabilidade 3

11219 - Infarto agudo do miocérdio NE 9,20 1219 - Infarto agudo do miocérdio NE 12,09

2 J449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 6,34 J180 - Broncopneumonia ndo especificada 4,27

3 R99 - Outras causas mal definidas 5,58 R99 - Outras causas mal definidas 4,02

4 (€349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, ndo especificado 4,25 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 3,35

5164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 3,51 E149 - Diabetes mellitus ndo especificado - sem complicagdes 2,59

6 C61- Neoplasia maligna da préstata 3,20 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 2,57

7 1180 - Broncopneumonia ndo especificada 3,08 1449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 2,20

81678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 2,86 1189 - Pneumonia ndo especificada 2,07

9 J189 - Pneumonia ndo especificada 2,63 C509 - Neoplasia maligna da mama, ndo especificada 1,97

10 C169-Neoplasia maligna do estdmago, ndo especificado 2,48 110 - Hipertens&o essencial (primaria) 1,96

Total 43,1 37,09
Zona de vulnerabilidade 4

11219 - Infarto agudo do miocérdio NE 14,34 1219 - Infarto agudo do miocérdio NE 12,22

2 (349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, ndo especificado 7,29 J180 - Broncopneumonia ndo especificada 4,67

31449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 4,49 E149 - Diabetes mellitus ndo especificado - sem complicagdes 3,13

41694 - Seqielas de acidente vascular cerebral ndo especificado como hen 2,87 C509 - Neoplasia maligna da mama, ndo especificada 3,09

5180 - Broncopneumonia ndo especificada 2,80 €349 - Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, ndo especificado 2,78

6 C61 - Neoplasia maligna da prostata 2,55 1500 - Insuficiéncia cardiaca congestiva 2,16

7 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 2,31 1449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 1,97

8 J189 - Pneumonia ndo especificada 2,00 C259 - Neoplasia maligna do pancreas, ndo especificado 191

9 C169 - Neoplasia maligna do estémago, ndo especificado 1,79 C189 - Neoplasia maligna do célon, ndo especificado 1,85

10 C189 - Neoplasia maligna do célon, ndo especificado 1,65 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 1,85

Total 42,1 35,63

Fonte: Fundagio Seade:Elaboragio propria.
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Anexo 14

Mortalidade proporcional por capitulos da CID 10, 80 anos e mais, segundo sexo e zona de vulnerabilidade

Masculino Feminino
CAUSA % CAUSA %

1 J449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 9,92 J180 - Broncopneumonia ndo especificada 13,28

21219 - Infarto agudo do miocardio NE 8,69 1219 - Infarto agudo do miocérdio NE 7,86

3 C61- Neoplasia maligna da préstata 5,47 J449 - Doenga pulmonar obstrutiva cronica ndo especificada 7,35

4 R99 - Outras causas mal definidas 4,60 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 7,00

51180 - Broncopneumonia ndo especificada 4,47 R99 - Outras causas mal definidas 4,83

6 E149 - Diabetes mellitus ndo especificado - sem complicagdes 3,42 1694 - Seqiielas de acidente vascular cerebral ndo especificado como her 4,08

7 1694 - Seqielas de acidente vascular cerebral ndo especificado como her 3,33 1189 - Pneumonia ndo especificada 3,98

8 R688 - Outros sintomas e sinais gerais especificados 2,30 R98 - Morte sem assisténcia 3,34

9 1255 - Miocardiopatia isquémica 2,26 N390 - Infecgdo do trato urinario de localizagdo ndo especificada 3,18

10 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 2,20 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 3,10

46,65 58,01
Zona de vulnerabilidade 2

1 R99 - Outras causas mal definidas 10,70 R99 - Outras causas mal definidas 10,77

2 J449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 6,88 J180 - Broncopneumonia ndo especificada 5,58

31219 - Infarto agudo do miocardio NE 6,49 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 5,46

4 J180 - Broncopneumonia ndo especificada 5,30 1189 - Pneumonia ndo especificada 4,97

5 1189 - Pneumonia n3o especificada 5,20 1219 - Infarto agudo do miocéardio NE 4,91

6164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorrégico ou 3,52 1500 - Insuficiéncia cardiaca congestiva 3,71

7 C61- Neoplasia maligna da préstata 3,46 J449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 3,08

81694 - Seqiielas de acidente vascular cerebral ndo especificado como her 2,83 R98 - Morte sem assisténcia 2,73

9 R98 - Morte sem assisténcia 2,58 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 2,62

10 1500 - Insuficiéncia cardiaca congestiva 2,45 1694 - Seqiielas de acidente vascular cerebral ndo especificado como her 2,26

Total 49,41 46,10
Zona de vulnerabilidade 3

1 J449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 6,21 1219 - Infarto agudo do miocéardio NE 7,13

2 R99 - Outras causas mal definidas 6,16 J180 - Broncopneumonia ndo especificada 6,75

3180 - Broncopneumonia ndo especificada 5,89 J189 - Pneumonia ndo especificada 4,58

4 189 - Pneumonia ndo especificada 5,58 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 4,27

51219 - Infarto agudo do miocardio NE 5,34 R99 - Outras causas mal definidas 3,65

6 C61- Neoplasia maligna da préstata 4,67 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 2,51

7 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 3,55 E149 - Diabetes mellitus ndo especificado - sem complicagdes 2,35

81678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 2,80 N390 - Infecgdo do trato urindrio de localizagdo ndo especificada 2,22

9 1500 - Insuficiéncia cardiaca congestiva 2,12 Y349 - Fatos ou eventos ndo especificados e intengdo ndo determinada - 2,13

10 1694 - Seqiielas de acidente vascular cerebral ndo especificado como her 2,02 1694 - Seqiielas de acidente vascular cerebral ndo especificado como her 1,99

Total 44,3 37,58
Zona de vulnerabilidade 4

11219 - Infarto agudo do miocardio NE 9,36 J180 - Broncopneumonia ndo especificada 7,12

2 J189 - Pneumonia ndo especificada 5,26 1219 - Infarto agudo do miocérdio NE 7,00

3J180 - Broncopneumonia ndo especificada 4,94 1189 - Pneumonia ndo especificada 4,28

4164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 4,29 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 3,22

5 1449 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica ndo especificada 3,34 G309 - Doenga de Alzheimer ndo especificada 3,00

6 1694 - Seqielas de acidente vascular cerebral ndo especificado como hen 3,10 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas 2,26

7 C61- Neoplasia maligna da préstata 2,80 1500 - Insuficiéncia cardiaca congestiva 2,19

81248 - Outras formas de doenga isquémica aguda do coragdo 2,22 E149 - Diabetes mellitus ndo especificado - sem complicagdes 1,97

9 1420 - Cardiomiopatia dilatada 2,22 Y349 - Fatos ou eventos ndo especificados e intengdo ndo determinada - 1,9

10 1500 - Insuficiéncia cardiaca congestiva 2,17 1619 - Hemorragia intracerebral ndo especificada 1,74

Total 39,7 34,74

Fonte: Fundagio Seade:Elaboragio propria.

113



Anexo 15

Numero total de dbitos segundo grupos etarios e zonas de
vulnerabilidade - sexo feminino (2003 e 2004 - média)

Zonas de vulnerabilidade

Grupo etdrio 1 2 3 4 Total geral
45-59 57 441 246 60 805
60- 69 56 438 282 72 848
70-79 60 610 508 162 1341

80+ 66 662 752 317 1797
Total 239 = 2151 = 1788 = 6l1 4790

Fonte: Fundagdo Seade. Projeto NEPO e FSEADE (CNPq). Elaboragdo prépria.

Numero total de 6bitos segundo grupos etarios e zonas de
vulnerabilidade - sexo masculino (2003 e 2004 - média)

Zonas de vulnerabilidade

L. 2 3 4 Total geral
Grupo etario
45- 59 124 899 478 108 1609
60- 69 78 650 485 113 1327
70- 79 77 755 613 182 1627
80+ 47 536 518 202 1304
Total 327 2840 2093 = 605 5866

Fonte: Fundag¢do Seade. Projeto NEPO e FSEADE (CNPq). Elaboracdo prépria.
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Anexo 16

Amostra - sexo feminino, ZV
Zonas de vulnerabilidade

L L L

1 2 3 4 Total
45 -59 850 794 611 326 2581
Grupo ~ 60-69 51 68 91 60 270
etario 70-79 23 21 67 49 160
80+ 2 9 30 25 66
Total 926 892 799 460 3077

Fonte: CUNHA (2009).

Amostra - sexo masculino, ZV

Zonas de vulnerabilidade
L4 L L4

1 2 3 4 Total
45-59 851 746 590 272 2459
Grupo 60 - 69 38 53 70 34 195
etario 70-79 24 24 45 46 139
80+ 2 7 15 8 32
Total 915 830 720 360 2825

Fonte: CUNHA (2009).
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