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Resumo

Este trabalho tem como objetivo analisar, para a populagdo com 60 anos e mais residente no
Municipio de Sdo Paulo/Brasil, a associacdo entre mortalidade e estado marital, controlando
por variaveis que representam condi¢des de saude, status socioeconémico e meio social. Para
atingir o objetivo proposto, utilizaram-se os dados do Estudo SABE: Saude, Bem-estar e
Envelhecimento (SABE) realizado nos anos 2000 e 2006 e modelos de Regressdo de Poisson
foram estimados, levando-se em consideracdo a variacdo do tempo de risco observada entre
os idosos analisados. No geral, os resultados indicam que entre os idosos paulistanos do sexo
masculino, a taxa de mortalidade dos solteiros ou nunca casados é 61% maior que a taxa de
mortalidade observada para os casados. Por sua vez, a separacao/divorcio ou a viuvez parece
elevar a chance de morte das mulheres idosas analisadas. Espera-se que este trabalho possa
contribuir para um melhor entendimento dos fatores associados a sobrevivéncia dos idosos,
além de subsidiar politicas de salde voltadas para esse contingente populacional.
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Introducéo

As conquistas alcancadas nos niveis de mortalidade e as transformacdes sistematicas
vislumbradas na estrutura da mortalidade brasileira, no ultimo século, trouxeram a tona um
desconhecimento preocupante sobre o comportamento corrente e futuro da mortalidade de
adultos e de idosos no pais (Turra, 2007). Segundo Vaupel (1998) e Camarano et al. (2004),
ha indicios de que a mortalidade entre a populacdo adulta e idosa pode ainda ser reduzida em
todo o mundo, inclusive no Brasil. Como ndo se sabe exatamente o que determinard a
velocidade e a magnitude dessa queda no futuro, analisar os fatores associados ao aumento da
longevidade entre a populacéo adulta e idosa se torna mais importante.

Neste contexto, alguns estudos (Berkson, 1967; Gove, 1973; Hu & Goldman, 1990;
Lillard & Panis, 1996; Lusyne, Page & Lievens, 2001; Murphy et al., 2007) destacam que
analisar os diferenciais de mortalidade, por estado marital, entre homens e mulheres nos
diferentes grupos de idade, pode contribuir para um melhor entendimento dos fatores
relacionados com a sobrevivéncia da populacdo adulta e, especialmente idosa. No geral, em

paises desenvolvidos, os individuos casados apresentam maior sobrevivéncia quando
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comparados aos divorciados/separados, viuvos e nunca casados e essas diferencas sdo mais
elevadas entre os homens e diminuem com o avancar da idade (Sheps, 1961; Berkson, 1967;
Gove, 1973; Hu & Goldman, 1990; Goldman & Hu, 1993; Lillard & Panis, 1996; Hemstrom,
1996; Cheung, 2000; Johnson et al., 2000; Mostafa & Ginneken, 2000; Grundy, 2001;
Brockmann & Klein, 2002; Gardner & Oswald, 2002; Manor & Eisenbach, 2003; Williams &
Umberson, 2004; Stroebe, 2009).

Nos altimos 25 anos, as diferencas no risco de morte segundo estado marital tém
aumentado em varios paises, principalmente devido ao declinio da mortalidade entre a
populacdo casada, independentemente do seu nivel socioeconémico (Martikainen et al, 2005).
Hu & Goldman (1990) e Goldman et al. (1995) ressaltam, porém, que o padrdo de
mortalidade entre os solteiros, vilvos e separados/divorciados ndo sdo muito claros na
literatura, sobretudo ao se considerar o diferencial por sexo, e mais trabalhos ainda precisam
ser realizados incluindo dados de paises em desenvolvimento. Murphy et al. (2007) enfatizam
também que, embora o tema das diferencas de mortalidade por estado marital esteja sendo
extensivamente estudado, principalmente nos paises desenvolvidos, ainda existem ddvidas
sobre a magnitude e a direcdo dessas diferencas nas idades mais avancadas. Além disso, sabe-
se relativamente pouco sobre as varia¢fes dos diferenciais entre paises e ao longo do tempo,
especialmente em grupos etarios mais avancados.

O desenvolvimento de estudos que tém como foco o diferencial de mortalidade por
estado marital € importante para entender melhor o padrédo de mortalidade implicito em varias
populacbes do mundo e pode ser utilizado para a formulacéo de hipdteses de projecéo para a
mortalidade adulta e idosa de um pais ou regido (Hu & Goldman, 1990; Martikainen et al.,
2005; Manzoli et al., 2007). Segundo Murphy et al. (2007), outra razdo especifica para se

estudar o padrdo de mortalidade por estado marital sdo as mudancas que vém ocorrendo na



composicao atual da situacdo conjugal da populacdo adulta e idosa. Essas mudancas podem
gerar um efeito substancial nas mudancas esperadas a curto e longo prazo na mortalidade.

Além disso, conhecer o padrdo de mortalidade dos idosos casados e ndo-casados pode
ser importante para apoiar politicas publicas de saide na identificacdo de individuos em risco
de mortalidade, melhorando assim a assisténcia social e o planejamento de servicos de saude
diferenciados que tém como foco os idosos (Manzoli et al., 2007). Por exemplo, politicas que
tém como objetivo o0 acompanhamento e/ou intervencgdes logo apds o falecimento do cénjuge
sdo importantes para a duracdo da vida remanescente e podem contribuir para a qualidade da
salde fisica e mental dos idosos enlutados (Van den Berg et al., 2006).

Tendo em vista os desafios do envelhecimento e a importancia de se conhecer o
padrdo de mortalidade da populacéo brasileira e de seus fatores associados, especialmente nas
idades mais avancadas, este trabalho tem como objetivo analisar a associacdo entre
mortalidade e estado marital, controlando por variaveis que representam condicdes de salude
(saude auto-reportada, nimero de doencas cronicas e presenca de incapacidades), status
socioeconémico (nivel de escolaridade, se tem plano privado de salde, se tem casa propria, se
faz uso de servicos de saude e estado nutricional), meio social (frequéncia mediana de atencédo
ao idoso e participacdo em atividades comunitarias) e estilo de vida (habito de fumar, uso de
alcool e prética de atividades fisicas). Para tanto, utilizaram-se os dados do Estudo SABE:
Saude, Bem-estar e Envelhecimento (SABE), realizado nos anos 2000 e 2006. As analises
estatisticas foram realizadas com base em modelos de Regressdo de Poisson, levando-se em

consideracdo a variacao do tempo de risco observada entre os idosos analisados.

Efeito protetor versus seletividade marital: as hipoteses que buscam
explicar os diferenciais de sobrevivéncia entre casados e ndo casados

Para tentar explicar o diferencial de mortalidade por estado marital, a literatura destaca

a existéncia de duas hipoteses. A primeira € a protecdo do casamento: um conjunto de



mecanismos causais, constituido por fatores ambientais, econdmicos, sociais e psicoldgicos,
contribui para que o individuo casado tenha uma maior sobrevivéncia do que os demais
(Gove, 1973; Hu & Goldman, 1990; Goldman & Hu, 1993; Goldman et al., 1995; Cheung,
2000).

Frequentemente, aspectos sociais, representados principalmente pelas redes sociais e
pelo suporte social, s&o mencionados na literatura com um dos fatores de protecdo do
casamento (Gove, 1973; Goldman & Hu, 1993; Hemstrom, 1996; Gardner & Oswald, 2002).
Goldman et al. (1995) destacam que esses aspectos ligados ao meio social variam
consideravelmente entre os individuos casados, divorciados/separados, viuvos e solteiros e
podem ajudar a explicar os resultados observados entre estado marital e mortalidade.

Alguns estudos ja realizados em paises industrializados mostram que o risco de morte
aumenta significativamente entre pessoas com relacdes sociais precarias (House et al., 1988;
Ramos, 2003; Seeman et al, 2004). Kobrin & Hendershot (1977), em estudo que teve como
objetivo analisar a mortalidade da populacdo residente nos Estados Unidos, segundo
diferentes tipos de arranjos familiares, observaram que os individuos casados, por terem uma
maior integracdo social, apresentaram menor mortalidade do que os ndo casados. Entre 0s ndo
casados, 0s autores destacam que aqueles que sdo chefes de familia (considerados, assim, com
‘alto status social’) possuem uma sobrevivéncia maior do que aqueles que ndo sdo (por
exemplo, mulheres vitvas que vivem com outros familiares e sdo dependentes dos mesmos)
ou que tém poucos lagos sociais (por exemplo, homens que vivem sozinhos e idosos que ndo
participam de atividades comunitarias). Neste sentido, Gove (1973) sugere que as menores
taxas de mortalidade observadas entre os casados podem, entdo, ser atribuidas parcialmente
ao status psicossocial do casamento na sociedade e ao maior isolamento social dos individuos

nao casados.



Goldman & Hu (1993), Goldman et al. (1995), Hemstrom (1996) e Gardner & Oswald
(2002) argumentam que as redes sociais e de suporte social sdo mais acessiveis e mais solidas
para as pessoas casadas. Em comparacdo com 0s ndo casados, 0s casados apresentam um
numero maior de membros na familia (incluindo os filhos), sdo mais suscetiveis de ter um
confidente intimo (ou seja, o conjuge) que oferece apoio emocional e instrumental e sdo mais
propensos a ter parentes (especialmente filhos) e amigos proximos que impdem restrigdes
sobre o seu estilo de vida, especialmente no que diz respeito a comportamentos que colocam
em risco a sua salde e, consequentemente, a sua sobrevivéncia (tais como maus habitos
alimentares, uso de drogas, beber ou fumar e ndo praticar exercicios fisicos). Os autores
acrescentam que o aumento das redes sociais e do suporte social advindo com o casamento
pode ainda facilitar o acesso a informacGes de salde e servicos médicos e age como um
mecanismo de defesa em situacOes estressantes. Gardner & Oswald (2002) e Ramos (2003)
destacam que esses efeitos benéficos das relacbes sociais sobre a saude e a sobrevivéncia
podem ser ainda mais significativos para 0s idosos.

Outros mecanismos, que ndo apenas ligados a aspectos sociais, mas, também, a
questdes econdmicas, sdo tidos na literatura como fatores de protecdo do casamento
(Goldman & Hu, 1993; Lillard & Waite, 1995; Ebrahim et al, 1995; Goldman et al., 1995;
Lillard & Panis, 1996; Murphy et al., 2007). No geral, os individuos casados tendem a ter
maiores recursos econémicos do que os ndo casados. Além disso, mulheres casadas se
beneficiam financeiramente da renda dos seus maridos e 0s homens casados se beneficiam
financeiramente das economias de escala associadas ao casamento e da capacidade de gestdo
das tarefas domeésticas pelas suas esposas (Lillard & Waite, 1995; Lillard & Panis, 1996;
Gardner & Oswald, 2002).

Neste contexto, Hahn (1993) e Goldman et al. (1995) salientam que um conjunto de

aquisicdes conjugais (como casa propria e seguros privados de saude) € considerado de



especial relevancia para as hipoteses sobre o papel mediador das questbes econdmicas na
relacdo entre estado marital e mortalidade, especialmente para as mulheres , e, sempre que
possivel, devem ser incluidos nos modelos que tém como objetivo analisar a sobrevivéncia
dos individuos por estado marital.

A segunda hipétese é baseada na premissa de que o casamento é seletivo, elegendo
assim os individuos mais saudaveis tanto fisica quanto psicologicamente. Acredita-se que
esses individuos tém maior facilidade para encontrar um parceiro(a) e conseguem manter o
relacionamento por mais tempo. Conhecida, também, como selecdo positiva, essa hipotese se
aplica igualmente ao recasamento (Sheps, 1961; Hu & Goldman, 1990; Gardner & Oswald,
2002).

De um modo geral, os defensores da hipotese de selecdo argumentam que as condicdes
de saude e os atributos relacionados com a saude (por exemplo, o rendimento, a aparéncia
fisica, a estabilidade emocional e comportamentos de risco como tabagismo e consumo
excessivo de alcool) determinam o estado marital, em primeiro lugar. Assim, a mortalidade
comumente observada em excesso entre os solteiros, portanto, reflete um viés de selecdo:
individuos com melhores condi¢cdes de salde tendem a se casar com maior frequéncia,
enquanto aqueles com satde mais vulnerdvel sdo ‘menos atrativos’ e tém dificuldades de
encontrar um parceiro(a) e manter um relacionamento mais duradouro. Além disso, ha uma
tendéncia maior de vitvos e/ou divorciados/separados que apresentam melhores condi¢cdes de
salide se casarem novamente, permanecendo nesses grupos 0S que apresentam uma saude
mais vulnerével (Sheps, 1961; Goldman, 1993; Goldman & Hu, 1993; Hemstrom, 1996;
Cheung, 2000).

No entanto, Lillard & Panis (1996) ressaltam que, se 0 casamento tem um efeito
protetor, entdo as pessoas que possuem saude ruim ou maiores riscos de mortalidade tém um

incentivo a mais para casar e ganhar protecdo. Isto significa que a selecdo adversa para o



casamento também é teoricamente possivel e ndo, somente, a selecdo positiva, como se
costuma argumentar.

Muitos pesquisadores da area acreditam na combinacdo dessas duas hipoteses para
explicar os diferenciais de mortalidade e satde por estado conjugal, embora alguns defendam
gue mecanismos causais sdo provavelmente mais importantes do que fatores de selecdo para
esclarecer as altas taxas de mortalidade e a saude vulneravel entre as pessoas nao casadas (Hu
& Goldman, 1990; Goldman & Hu, 1993; Goldman et al., 1995; Cheung, 2000; Murray,
2000). Gove (1973), Martikainen (1995) e Hemstrom (1996) salientam que alguns dos
aspectos de protecdo do casamento, como a paternidade/maternidade ou o suporte social,
podem, também, estar ligados aos mecanismos de selecdo de saude. Ebrahim et al. (1995),
Goldman et al. (1995), Lillard & Waite (1995), Cheung (2000) e Johnson et al. (2000)
enfatizam, ainda, que aspectos socioeconémicos (tais como, nivel de escolaridade e/ou renda)
devem ser levados em consideracdo ao se analisar a relacdo entre estado marital e
mortalidade, uma vez que eles podem atuar como fatores de confundimento. Murphy et al.
(2007) acrescenta que o risco de morte e as condi¢des de salde entre casados e ndo casados
podem variar no tempo, dentro do préprio pais e por coorte de nascimento.

Em um estudo realizado para o Japdo, por exemplo, Goldman & Hu (1993) mostram
gue tanto mecanismos de selecdo quanto de protecdo sdo importantes para analisar o
diferencial de mortalidade e de saude por estado marital nesse pais. Os resultados desse
estudo indicam que a alta mortalidade experimentada pelos ndo casados, em especial pelos
solteiros, pode ser explicada pela importancia de se ter boa salde para poder casar no Japéo.
Isto porque o sistema tradicional japonés de ‘casamentos arranjados’ faz com que os
mecanismos de selecdo sejam variaveis importantes para explicar as diferencas observadas na
salde e na longevidade, segundo estado marital no pais. Contudo, os autores salientam que,

como 0s ‘casamentos arranjados’ estdo dando lugar aos ‘casamentos de amor’, esse excesso



de mortalidade tende a diminuir ao longo do tempo e fatores de protecdo poderdo operar com
mais intensidade. Desse modo, os autores concluem que € muito dificil estabelecer a
importancia relativa dos fatores de selecdo ou de protecdo para explicar os diferenciais de

mortalidade segundo estado marital.

Aspectos metodoldgicos
Fonte de dados

Para atingir o objetivo proposto neste trabalho foi utilizada a base de dados do Estudo
SABE: Salude, Bem-estar e Envelhecimento, levado a campo pela primeira vez no ano de
2000 nos principais centros urbanos de sete paises da América Latina e Caribe®. Esse estudo
foi desenvolvido pela Organizacdo Pan-Americana de Salde, em convénio interagencial
integrado pela Comissdo Econémica para América Latina e o Caribe (CEPAL), o Fundo de
Populacao das Na¢des Unidas (FNUAP), o Programa de Envelhecimento das Na¢6es Unidas,
a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) e o Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID), contando ainda com a colaboracdo de diferentes paises que fizeram
parte do estudo (Lebrdo & Laurenti, 2005).

O Estudo SABE teve como objetivo tracar as condi¢Bes de vida e salde das pessoas
com 60 anos e mais das localidades em estudo. A base de dados contém informacGes sobre:
caracteristicas demogréficas gerais e da familia; autorrelato de saude e doencas cronicas;
medidas antropométricas, de incapacidade funcional, de depressdo e de estado cognitivo; uso
e acesso a servicos de saude; caracteristicas da moradia; transferéncias familiares e
institucionais; histéria laboral e fontes de ingresso (Lebrdo & Laurenti, 2005; Lebrdo &

Duarte, 2008; Lebré&o et al., 2008).

! Bridgetown (Barbados); Buenos Aires (Argentina); Sdo Paulo (Brasil); Santiago (Chile); Havana (Cuba);
Cidade do México (México) e Montevidéu (Uruguai).



No Brasil, o0 SABE foi realizado no Municipio de Sdo Paulo, com base em uma
amostra representativa da populacdo urbana de 60 anos e mais. Essa amostra foi composta por
duas partes: na primeira foram entrevistados 1.568 idosos com base em uma amostra
probabilistica. J& a segunda parte € constituida por 575 entrevistas de idosos residentes nos
distritos em que se realizou a primeira parte e corresponde ao acréscimo efetuado para
compensar a mortalidade na populacdo de maiores de 75 anos e completar o nimero desejado
de entrevistas nesta faixa etaria . Ao final, 2.143 idosos, néo institucionalizados, foram
entrevistados entre outubro de 1999 e dezembro de 2000 (Lebrdo & Laurenti, 2005; Lebrdo &
Duarte, 2008).

Passados seis anos da primeira coleta de dados, propds-se a continuidade desse estudo
no Municipio de Séo Paulo, transformando-o em um estudo longitudinal (Lebrdo & Duarte,
2008; Lebrao et al., 2008). O questionario empregado na coleta de 2006 resultou de uma
revisdao do questionario original aplicado em 2000, tendo sido alteradas algumas questdes
cujas respostas nao foram satisfatorias. Acrescentaram-se, também, questdes e instrumentos
para contribuir com informacdes complementares aos objetivos propostos no estudo (Lebréo
& Duarte, 2008; Lebréo et al., 2008). No geral, o instrumento de coleta de dados é composto
por 11 blocos tematicos: informacdes pessoais, avaliacdo cognitiva, estado de saude, estado
funcional, medicamentos, uso e acesso a servigos, rede de apoio familiar e social, histéria de
trabalho e fontes de receita, caracteristicas da moradia, dados antropométricos, mobilidade e
flexibilidade.

Entre os 2.143 idosos que participaram da primeira rodada do estudo, 1.115 foram
reentrevistados entre julho de 2006 e dezembro de 2007. A diferenca, entre 0 nimero de
entrevistados em 2000 e 2006 (ou seja, 1.028 entrevistas), foi composta por 6bitos (649),
institucionalizacgdes (11), mudancas (51), idosos ndo encontrados (139) e recusas (178). Com

base nesse estado final na segunda etapa do Estudo SABE, determinou-se a condicdo de
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sobrevivéncia de cada idoso. Os idosos que foram reentrevistados em 2006 e os que faleceram
no periodo analisado foram classificados, de maneira automatica, como sobrevivente e 6bito,
respectivamente (TAB. 1).

TABELA 1. Situacdo final da amostra do Estudo SABE e estado final considerado nas
analises propostas. Municipio de S&o Paulo, 2000-2006

Estado final em 2006 Nimero de idosos % Estado final considerado na analise
Reentrevistado 1.115 52,0% Sobrevivente
Obito 649 30,3% Obito
N&o localizado 139 6,5% Missing
Mudanca outro municipio 51 2,4% Sobrevivente
Institucionalizado 11 0,5% Sobrevivente
Recusa 178 8,3% Sobrevivente
Total 2.143 100%

Fonte: Estudo SABE 2000-2006.

Outro grupo de idosos classificados como sobreviventes na amostra final analisada foi
composto por aqueles que ja ndo residiam no municipio de Sdo Paulo. Segundo a TAB. 1, da
amostra original, 2,4% dos idosos que foram entrevistados pela primeira vez em 2000, haviam
sido localizados, mas se mudaram para outros municipios no momento que a segunda etapa
da coleta de dados foi a campo. Esses idosos sé ndo foram reentrevistados em 2006, porque 0
Estudo SABE tem como foco apenas os idosos residentes no municipio de Sdo Paulo (Lebrédo
et al., 2008).

Tendo em vista que os idosos institucionalizados foram encontrados, mas néo
entrevistados novamente, porque o estudo ndo inclui a populacao residente em asilos ou casas
de repouso, o referido grupo também foi considerado nas analises como sobreviventes.
Adicionalmente, os 178 idosos que foram localizados em 2006, mas se recusaram em
participar da continuidade do estudo, foram classificados igualmente como sobreviventes.

Apesar de todos os esforgos no sentido de acompanhar a maior quantidade possivel de
participantes, 139 idosos, ou 6,5%, ndo foram encontrados. Como néo é possivel determinar
se esses idosos estavam vivos quando a pesquisa foi a campo pela segunda vez, ou se
morreram no periodo analisado, eles foram classificados como missing. Vale comentar que

em estudos internacionais ja realizados e que tiveram como objetivo a analise de fatores
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associados a mortalidade de idosos utilizando dados longitudinais, pareados ou de painel, o
percentual de missing também variou entre 5% e 10% e foi considerado aceitavel para estudos
desse tipo (Liu et al., 1998; Johnson et al., 2000; Lusyne et al., 2001; Turra & Goldman,
2007).

Com base nas classificacOes realizadas, ao final foram considerados na amostra

analisada, 1.355 idosos sobreviventes e 649 6bitos, totalizando 2.004 idosos.

Variaveis selecionadas

A escolha das variaveis explicativas teve como base as duas hipdteses consideradas
pela literatura como explicativas para o diferencial de mortalidade por estado marital: efeito
protetor e seletividade do casamento. Alguns pesquisadores da area, como Goldman,
Korenman & Weinstein (1995), Ebrahim et al. (1995), Lillard & Waite (1995), Johnson et al.
(2000) e Murphy et al. (2007) acreditam que esses diferenciais podem ser uma combina¢édo
das duas hipdteses e salientam que tanto fatores demogréaficos, sociais e econdmicos quanto
aspectos de saude devem ser levados em consideracdo nos modelos que tentam explicar o
padrdo de mortalidade por estado marital, sobretudo nas idades mais avangadas.

Cabe ressaltar que todas as variaveis explicativas consideradas, exceto idade, referem-
se a informacdes declaradas pelo idoso em 2000 na primeira entrevista (baseline). Dessa
forma, toda a andlise foi realizada sob o pressuposto de que essas caracteristicas se
mantiveram constantes até 0 momento da morte ou até a data da segunda entrevista realizada
em 2006. Além disso, uma andlise descritiva prévia foi realizada com todas as variaveis
selecionadas buscando uma melhor categorizagdo das mesmas e niveis elevados de casos

missing. As variaveis que apresentaram missing acima de 8% nédo foram consideradas na
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analise, pois prejudicariam a estimacdo dos modelos, dado o tamanho da amostra®. Isso
aconteceu com algumas varidveis importantes, tais como: altura e peso (11,6% de missing),
que permitiriam calcular o indice de Massa Corporal (IMC), importante indicador do estado
nutricional dos idosos e a quantidade de anos que deixou de fumar (29,7% de missing), para
diferenciar melhor o risco de morte dos idosos ex-fumantes dos que nunca fumaram.

Ao final, foram selecionadas 15 variaveis, acreditando-se serem as mais pertinentes e
comumente utilizadas pela literatura para analisar a relacdo entre mortalidade e estado marital.

A descricao dessas variaveis e as respectivas categorias sdo apresentadas no QUAD. 1.

2 Geralmente quando uma variavel apresenta quantidade de missing acima de 8-10%, ela pode prejudicar as
estimativas dos modelos, especialmente pelo peso que causaria na relagdo entre o nimero de variaveis e o
tamanho da amostra (Campos, 2009). Vale ressaltar que esse valor € arbitrario e depende da grandeza da amostra
gue esta sendo analisada. Assim sendo, tendo em vista outros trabalhos ja realizados com os dados do Estudo
SABE (por exemplo, Campos (2009)), o tamanho da amostra final analisada e o objetivo deste trabalho,
considerou-se que toda varidvel explicativa que apresentasse valores de ndo-resposta acima de 8% nao faria parte
das analises.
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QUADRO 1. Variaveis explicativas selecionadas para analisar a relacdo entre
mortalidade e estado marital da populacéo idosa residente no municipio de Sdo Paulo —

SABE 2000

Variavel

Descrigdo*

Categorizagdo

Estado Marital

Situagdo conjugal (A13a, Al5, A16)

Casado
Divorciado/Separado
Vilvo

Solteiro

Grupos de idade

Ano de nascimento (Ala)

Ano do 6bito (dtobito)

Ano da primeira entrevista (entrev_ANO1)
/Ano da segunda entrevista (entrev_ANO2)

60 a 69 anos (sexagenarios)
70 a 79 anos (septuagenarios)

80 anos e mais

Nivel de escolaridade

Nimero de anos de estudo (A5a, ASb, A6)

Nenhum
la7anos
8 anos e mais

Estado nutricional

Com relagéo a seu estado nutricional o(a) sr(a) se considera bem nutrido? (C22i)

Tem seguro/plano privado de satde? Que tipo de seguro de salde o(a) o sr(a) tem? (F1) zg‘;
Tem casa prépria? Esta casa é: (J2) Si~m
Néo
. . Durante os Gltimos 12 meses, onde o(a) sr(a) foi quan se sentiu doente ou quando Usou
Uso de servigos de saude . . ~
precisou fazer uma consulta de satde? (F3) N&o usou
Bem nutrido

Né&o esta bem nutrido

indice de frequéncia mediana de ateng&o ao idoso

Frequéncia mediana de ateng&o ao idoso (Segédo G)

Infrequente
Pouco frequente
Frequente

Muito frequente
Constante

Teve participagdo comunitaria no Gltimo ano?

Durante o Ultimo ano, o sr. Prestou algum servigo de forma voluntéria ou gratuita para
alguma organizagdo da sua comunidade? (G55)

Na&o participou
Participou

Salde auto-reportada

O(a) sr(a) diria que sua salde é excelente, muito boa, boa, regular ou ma? (C1)

Excelente/Muito boa/Boa
Regular/Ruim

Presenca de incapacidade (ABVD)

Estado funcional (D11, D13a até D25a)

Alguma vez um médico ou enfermeiro |he disse que o sr(a) tem: hipertensé&o, diabetes, Nenhuma
Numero de doencas cronicas cancer, doenca cronica do pulméo, problemas cardiacos, derrame, reumatismo/artrite? Uma ou duas
(C4acC10) Trés ou mais

Nenhuma

Pelo menos uma

Habito de fumar

O(a) sr(a) tem ou teve o habito de fumar? (C24)

Fuma atualmente
Ja fumou mais n&o fuma mais
Nunca fumou

Nos ultimos trés meses, em média, quantos dias por semana tomou bebida alcodlica?

. (C23) Néo faz uso
Uso de alcool - . ) . -
Nos Ultimos trés meses, nos dias em que tomou bebida alcodlica, foram quantos copos, | Faz uso
em média, por dia? (C23a)
- . . Nos Ultimos 12 meses, tem feito exercicios ou realizado atividades fisicas vigorosas Sim
Prética de atividade fisica x
regularmente, 3 vezes por semana? (C25a) Nao

Fonte: Elaboracéo propria.

Nota: *Os cddigos em parénteses na descricdo das variaveis se referem & identificacdo da variavel no banco de dados

do Estudo SABE.

14




Modelagens propostas

Para analisar a sobrevivéncia dos idosos, segundo estado marital, foram utilizados
modelos de regressdo de Poisson que levam em consideracdo nas suas estimativas o tempo de
exposicao ao risco de morte (pessoas-ano) e as variaveis explicativas selecionadas. Tendo em
vista que o tempo de exposi¢do ao risco de morte ndo € 0 mesmo para cada idoso da amostra,
primeiramente calculou-se 0 nimero de pessoas-ano, ou seja, 0 humero de anos Vvividos por
todos os idosos da amostra desde 0 momento em que foram entrevistados pela primeira vez,
em 2000, até o momento da sua morte ou até a data da segunda entrevista realizada em 2006.
Para tanto, utilizou-se a funcdo split do programa STATA 9.0 que transforma cada individuo
em um ndmero de pseudo-individuos igual ao nimero de anos que estiveram expostos ao
risco de morrer. Por exemplo, uma idosa, independente do seu estado marital, foi entrevistada
em 2000 quando tinha 63 anos e faleceu aos 68 anos de idade. Para o calculo do tempo que
essa idosa esteve exposto ao risco de morrer, a fungdo split criou 6 pseudo-individuos para
representar a trajetoria dessa idosa entre essas idades. J& para outra idosa que foi entrevistada
pela primeira vez aos 60 anos e, pela segunda vez, aos 66 anos, a funcgdo split criou 7 pseudo-
individuos para representar a sua trajetdria. Desta forma, foi possivel contabilizar a
contribuicdo exata de cada idoso da amostra final analisada para o tempo total de exposicao
ao risco em estudo (Pérez, 2010).

Uma vez calculado o nimero de pessoas-ano, modelos de Regressdo de Poisson foram
utilizados para estimar o nimero esperado de mortes durante o periodo 2000-2006 como uma

funcdo do tempo de exposicdo ao risco de morte e das varidveis explicativas selecionadas

(EQ. 1):

log E(Y) = log(T) + B, + BX, +...+ B, X, @
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Onde:
E(Y): € o nUmero esperado de dbitos;

X1, Xa,..., Xp : 580 as variaveis explicativas consideradas no modelo;
So: € o intercepto;

P Po...., [y : séo os coeficientes da regressdo que representam os efeitos das
variaveis explicativas. Por exemplo, f; mede a variacdo para cada mudanca
unitaria em X, mantida todas as outras variaveis (X,..., Xp) constantes;

e’ razdo entre as taxas de mortalidade das categorias de uma variavel em
relacdo a categoria de referéncia;

T: é o tempo total de exposicao ao risco de morte;

log(T) : € uma variavel explicativa com coeficiente fixo e igual a um.

Primeiramente, investigou-se isoladamente a relacdo entre cada variavel explicativa e
a variavel resposta ou dependente, representada pela condicdo de sobrevivéncia dos idosos
(sobrevivente ou ébito). Nessas analises univariadas, as variaveis explicativas que
apresentaram probabilidade de significancia (p-valor) inferior a 0,20 foram consideradas
elegiveis para compor os modelos de regressdo de Poisson multivariados. Segundo alguns
autores (Hosmer & Lemeshow, 1989; Katz, 2006; Paes, 2010), esse procedimento é uma boa
alternativa para evitar que variaveis explicativas importantes sejam excluidas ou que variaveis
de confusdo sejam incluidas no modelo multivariado.

Posteriormente, trés modelos multivariados foram estimados, para homens e mulheres
separadamente (QUAD. 2). Tendo em vista o objetivo deste trabalho, as variaveis ‘estado
marital’ e ‘idade’ foram mantidas em todos os modelos multivariados, independente da sua
significancia estatistica. No primeiro modelo, aléem do estado marital e da idade, séo
acrescentadas as variaveis que representam condi¢des de saude dos idosos. Na sequéncia sao
adicionados 0s aspectos econémicos e sociais. Por fim, o Modelo 3 representa 0 modelo
completo e nele s@o consideradas tanto as variaveis socio-econdémicas, como as de saude e de
estilo de vida. Interaces ndo foram incluidas no modelo — como, por exemplo, o efeito do

estado marital sobre a mortalidade por idade — devido ao tamanho da amostra.
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QUADRO 2. Sequéncia de modelos multivariados estimados para a analise dos
diferenciais de mortalidade por estado marital

Varidveis explicativas Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Estado marital X X X
Idade X X X
Condicdes de saude X X X
Status socioecondmico X X
Meio social X X
Estilo de vida X

Fonte: Elaboracéo propria.

Vale lembrar que, nos modelos multivariados, foram agregados apenas aqueles fatores
associados a cada bloco (condi¢des de salde, status socioecondmico, meio social e estilo de
vida) que se revelaram estatisticamente significativos na analise univariada para homens e
mulheres. Adicionalmente, para detectar uma possivel existéncia de multicolinearidade
(existéncia de dependéncia linear perfeita ou aproximada entre pelo menos duas variaveis
explicativas) em cada um dos modelos apresentados no QUAD. 2, analisou-se a matriz de
correlacdo entre os pares de coeficientes estimados (ndo entre as varidveis explicativas).
Nessas matrizes, correlacBes elevadas (geralmente superiores a 0,80-0,85) indicam possivel
problema de colinearidade (Hamilton, 2006). Desse modo, para cada modelo estimado, as
respectivas matrizes foram analisadas e ndo foram detectados problemas desse tipo. Ressalta-
se que, para avaliar também possiveis problemas de multicolinearidade, foram estimados
modelos alternativos de qualidade de ajuste semelhante e ndo foram observados valores
dispares (até no sinal) nos coeficientes estimados para as mesmas variaveis, corroborando

com o que j& tinha sido observado nas matrizes de correlagéo.
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Ponderacdo da amostra

A base da amostra final do Estudo SABE é constituida por uma amostra probabilistica
complexa obtida em dois estdgios de selecdo: setores censitarios (unidade primaria de
amostragem — UPA), sorteados mediante amostragem por conglomerados sob o critério de
probabilidade proporcional ao nimero de domicilios e selecdo aleatoria dos domicilios (Silva,
2003; Lebrao et al., 2008). Além disso, os pesos finais foram ajustados levando-se em
consideracdo o acréscimo de 575 idosos com 75 anos ou mais e a composic¢do da populacao
segundo faixa etaria e sexo.

Nesse processo de amostragem, Silva (2003) destaca que ha variabilidade entre o
nimero de entrevistas alcancadas em cada setor e entre os resultados estimados para algumas
varidveis sociodemograficas. Assim, ndo levar em consideracdo o delineamento amostral da
pesquisa pode gerar alteracGes importantes (vicios e/ou perda de precisdo) que modificardo as
inferéncias elaboradas a partir dos dados da amostra do Estudo SABE.

Seguindo entdo a recomendacao de Silva (2003), ndo sé os valores do peso final, como
também o plano amostral delineado para o Estudo SABE, foram considerados no calculo das
estimativas dos modelos apresentados neste trabalho. Para tanto, utilizaram-se rotinas
especificas para o tratamento de dados provenientes de amostras complexas disponiveis no
programa STATA 9.0. Nesse sentido, o comando utilizado foi svyset psu (unidade priméria de
estratificagdo representada pela variavel setor) [pweight = fator de expansdo da amostra

representada pela variavel pmf].
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Resultados

Para os idosos do sexo masculino (TAB. 2), verifica-se que ser solteiro se manteve
como um fator independentemente associado com a mortalidade, ao considerar na analise as
variaveis que representam condi¢des de saude, aspectos econdmicos e sociais e de estilo de
vida. No modelo completo (Modelo 3), por exemplo, a taxa de mortalidade dos idosos
solteiros é 61% maior que a taxa de mortalidade observada para os casados (p < 0,05). No
entanto, para 0 mesmo modelo, ao contrario do que foi observado em outros estudos,
verificou-se uma associacdo negativa e significativa entre mortalidade e ser
divorciado/separado. Parcialmente, esse resultado pode ser explicado pelas caracteristicas da
prépria amostra, ou por uma seletividade, ou, ainda, porque, mesmo divorciado/separado,
esses idosos ainda levam consigo beneficios adquiridos com o casamento e por isso
apresentam menor mortalidade em relacdo aos casados.

Ja entre as mulheres (TAB. 3), para todos os modelos, observa-se uma associacao
positiva e significativa entre mortalidade e ser divorciada/separada ou vilva. Assim como
para 0s homens solteiros, a medida que variaveis de salde, de status social e econémico e de
estilo de vida foram sendo adicionadas aos modelos, observaram-se mudancas no p-valor e
alteracbes, mesmo que modestas, nas razbes entre as taxas de mortalidade de
divorciadas/separadas e vilvas em relacdo as casadas, indicando que o efeito do estado
marital sobre a mortalidade das idosas pode ser parcialmente explicado por essas variaveis.
No Modelo 1, ao considerar apenas as condi¢cdes de saude, a taxa de mortalidade das
mulheres divorciadas/separadas foi 93% (p < 0,05) maior que a taxa estimada para as
mulheres casadas. Ao adicionar caracteristicas econdémicas/sociais e, depois, de estilo de vida,
esse percentual foi de 71% (p < 0,10) e 82% (p < 0,05), respectivamente. Os resultados
vislumbrados para as idosas vilvas, em parte, podem ser explicados pela idade, cuja estrutura

etaria é mais envelhecida do que as observadas para os demais estados maritais.
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TABELA 2. Resultado dos modelos multivariados estimados para a analise dos fatores
associados a relacdo entre mortalidade e estado marital. Homens. Municipio de Sao
Paulo, 2000-2006

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo reduzido
Coeficiente  RTM _ p-valor Coeficiente  RTM _ p-valor Coeficiente  RTM p-valor Coeficiente  RTM__ p-valor

Estado marital

Casado - 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000

Divorciado/Separado -0,486 0,615 0,191 -0,555 0574 0,122 -0,646 0,524 0,046 ** -0,626 0535 0,053 **

Viavo 0,172 1,187 0,386 0,170 1,185 0,389 0,151 1,163 0,444 0,128 1,136 0,499

Solteiro 0,546 1,726 0,036 ** 0,463 1589 0,082 ** 0,478 1,613 0,045 ** 0510 1,665 0,034 **
Grupos de idade

60 a 69 - 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000

70a79 0,538 1,713 0,011 0523 1687 0,012 * 0573 1,774 0,004 * 0,588 1,800 0,002 *

80 e mais 1,274 3,576 <0,001 * 1,225 3,405 <0,001 * 1,299 3,667 <0,001 * 1,342 3,828 <0,001 *

Condicdes de satde
Saude auto-reportada

Excelente/Muito boa/Boa - 1,000 - 1,000 - 1,000
Regular/Ruim 0,291 1,337 0,046 ** 0,220 1246 0,133 0,207 1,231 0,152
Numero de doencas cronicas
Nenhuma - 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000
Uma ou duas 0,579 1,785 0,004 * 0596 1,816 0,002 * 0,596 1,815 0,002 * 0,625 1,868 0,002 *
Trés ou mais 0,575 1,777 0,016 ** 0586 1,797 0,013 * 0,653 1,921 0,006 * 0,712 2,039 0,004 *
Presenca de incapacidade (ABVD)
Nenhuma - 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000
Pelo menos uma 0,477 1,611 0,003 * 0,398 1,489 0,007 * 0,313 1,367 0,037 ** 0,356 1,427 0,017 *
Status socioeconémico
Nivel de escolaridade
Nenhuma - 1,000 - 1,000
la7anos -0,066 0936 0,667 0,017 1,017 0,909
8 anos ou mais -0,227 0,797 0,457 -0,115 0,891 0,701
Tem seguro/plano privado de satde?
Sim - 1,000 - 1,000 - 1,000
Nao 0,320 1378 0,161 0,202 1,223 0,395 0,263 1,301 0,212
Uso de servicos de satde
Usou - 1,000 - 1,000
N&o usou -0,015 0,985 0,932 0,022 1,022 0,900
Meio social
Teve participagdo comunitéria no Gltimo ano?
N&o participou - 1,000 - 1,000 - 1,000
Participou -0,444 0642 0,019 ** -0,289 0,749 0,150 -0,285 0,752 0,142
Estilo de vida
Habito de fumar
Fuma atualmente - 1,000 - 1,000
Ja fumou, mas nao fuma mais -0,674 0,510 <0,001 * -0,653 0,520 <0,001 *
Nunca fumou -0,721 0,486 0,002 * -0,700 0,496 0,002 *
Uso de alcool
Nao faz uso - 1,000
Faz uso -0,143 0,867 0,334
Prética de atividade fisica
Sim - 1,000 - 1,000
Nao 0,407 1,502 0,021 ** 0,448 1566 0,010 *
Tamanho da amostra 787 779 779 787
Constante -4,19 <0,001 * -4,17 <0,001 * -3,95 <0,001 * -4,04 <0,001 *
Valor de F 16,77 10,66 13,69 17,96
valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Fonte: Estudo SABE 2000-2006.
Nota: *p-valor<0,01 **p-valor<0,05 ***p-valor<0,10.
RTM = Razao entre as Taxas de Mortalidade.
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TABELA 3. Resultado dos modelos multivariados estimados para a analise dos fatores
associados a relacdo entre mortalidade e estado marital. Mulheres. Municipio de Sao
Paulo, 2000-2006

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo reduzido
Coeficiente RTM p-valor Coeficiente __RTM___p-valor Coeficiente__RTM___p-valor, Coeficiente __RTM___p-valor
Estado marital
Casado - 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000
Divorciado/Separado 0,659 1,933 0,018 ** 0,540 1,716 0,069 *** 0,598 1,819 0,042 ** 0,649 1,913 0,022 **
Viavwo 0,392 1,480 0,024 ** 0,333 1,395 0,055 ** 0,303 1,354 0,085 *+* 0,350 1,418 0,052 **
Solteiro 0,010 1,010 0,968 0,046 1,047 0,864 0,048 1,049 0,857 0,039 1,040 0,884
Grupos de idade
60 a 69 - 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000
70a79 0,517 1,676 0,020 ** 0,430 1,537 0,053 ** 0,421 1,524 0,059 *+* 0,470 1,601 0,029 **
80 e mais 1,469 4,344 <0,001 * 1,409 4,090 <0,001 * 1,321 3,745 <0,001 * 1,304 3,684 <0,001 *
Condigdes de satide
Salde auto-reportada
Excelente/Muito boa/Boa - 1,000 - 1,000 - 1,000
Regular/Ruim 0,037 1,038 0,831 -0,034 0,967 0,855 -0,111 0,895 0,565
Numero de doengas cronicas
Nenhuma - 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000
Uma ou duas 0,741 2,098 0,002 * 0,774 2,169 0,002 * 0,777 2,176 0,002 * 0,734 2,084 0,003 *
Trés ou mais 0,912 2,488 0,001 * 0,981 2,666 0,001 * 0,928 2,530 0,001 * 0,894 2,444 0,001 *
Presenca de incapacidade (ABVD)
Nenhuma - 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000
Pelo menos uma 0,594 1,812 <0,001 * 0,508 1,662 0,001 * 0,438 1,550 0,002 * 0,450 1,569 0,001 *
Status socioecondémico
Nivel de escolaridade
Nenhuma - 1,000 - 1,000 - 1,000
la7anos -0,249 0,779 0,107 ** -0,205 0,814 0,194 -0,243 0,784 0,120
8 anos ou mais -0,275 0,760 0,365 -0,150 0,861 0,621 -0,296 0,744 0,284
Tem seguro/plano privado de salide?
Sim - 1,000 - 1,000
Néo 0,072 1,075 0,608 0,066 1,068 0,631
Tem casa propria?
Sim - 1,000 - 1,000
N&o 0,246 1,279 0,132 0,234 1,264 0,163
Estado nutricional
Bem nutrito - 1,000 - 1,000
Né&o esta bem nutrito 0,312 1,366 0,145 0,279 1,322 0,180
Meio social
Teve participagdo comunitaria no tltimo ano?
Néo participou - 1,000 - 1,000 - 1,000
Participou -0,600 0,549 0,004 * -0,589 0,555 0,005 * -0,614 0,541 0,003 *
Estilo de vida
Uso de alcool
Néo faz uso - 1,000
Faz uso -0,388 0,678 0,075 *+*
Prética de atividade fisica
Sim - 1,000 - 1,000
Néo 0,731 2,078 0,003 * 0,762 2,143 0,002 *
Tamanho da amostra 1.083 1.044 1.041 1.076
Constante -5,26 <0,001 * -4,95 <0,001 * -5,42 <0,001 * -5,41 <0,001 *
Valor de F 18,34 13,70 13,45 16,71
valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Fonte: Estudo SABE 2000-2006.
Nota: *p-valor<0,01 **p-valor<0,05 ***p-valor<0,10.
RTM = Razao entre as Taxas de Mortalidade.

Conforme esperado, tanto para homens quanto para as mulheres, observa-se uma
associacao positiva e significativa entre mortalidade e grupos de idade, tendo como referéncia
os idosos sexagenarios. Com base nas TAB. 2 e 3, nota-se, também, que 0s idosos que
reportaram salde como regular ou ruim, que declararam ter maior nimero de doencas
crbnicas diagnosticadas por médico e que possuem alguma dificuldade para realizar
atividades basicas da vida diaria, tendem a apresentar maior prevaléncia de Obitos quando
comparados aos mais saudaveis. Contudo, a auto-avaliacdo de saude deixa de ser significativa
guando variaveis econdmicas, sociais e de estilo de vida sdo consideradas na analise
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multivariada para 0os homens e ndo € estatisticamente importante em nenhum dos modelos
estimados para as mulheres.

No que diz respeito aos fatores relacionados ao meio socio-econdmico, os resultados
indicam que os idosos com condicdes econdmicas e sociais favoraveis tendem a apresentar
menores taxas de mortalidade do que os menos favoraveis. Todavia, os fatores econdmicos
parecem ter pouca associacdo com os riscos de mortalidade entre homens de 60 anos e mais
(TAB. 2) e, entre as mulheres (TAB. 3), a variavel educacdo é apenas marginalmente
significativa quando caracteristicas relacionadas ao estilo de vida ndo sdo consideradas no
modelo. Por outro lado, a varidvel que representa o ‘meio social’ foi significativamente
relacionada com a mortalidade dos idosos em estudo, especialmente no Modelo 2. Os
resultados indicam que a taxa de mortalidade dos que ndo participam de atividades
comunitarias, com relacdo aos que participam, foi 55% e 82% maior para homens e mulheres,
respectivamente.

Por fim, idosos do sexo masculino que ndo faziam uso de tabaco no momento da
pesquisa e que praticavam atividade fisica regularmente apresentaram maior sobrevivéncia
(TAB. 2). Para as mulheres com 60 anos e mais que ndo praticavam atividades fisicas, a taxa
de mortalidade foi duas vezes maior do que a daguelas que praticavam (TAB. 3). O fato de
homens e mulheres que fazem uso de alcool terem apresentado menores taxas de mortalidade
do que aqueles idosos que ndo consomem bebida alcodlica pode estar relacionado com o
volume e a frequéncia consumida®. Entretanto, essa variavel s6 se manteve significativa para
as mulheres (p = 0,07). Como, entre a populacdo feminina analisada que faz uso de alcool,
pelo menos 95% consome bebida alcodlica dentro dos niveis considerados aceitaveis pelo
Centro De informagcdes sobre Satde e Alcool — CISA — e que podem trazer algum beneficio

para a saude, é aceitavel que essas idosas apresentem menores riscos de morte do que aqueles

® Para a variavel ‘uso de dlcool’, ndo foi possivel considerar nas analises desagregagdes mais refinadas que
pudessem captar possiveis beneficios gerados pela ingestdo de bebida alcodlica, em virtude do pequeno nimero
de casos ou de valores iguais a zero, segundo estado marital.
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que ndo ingerem. Pode-se acrescentar ainda que, entre o grupo de mulheres que ndo fazem
uso de alcool, fazem parte também aquelas que, por algum motivo de salde, incapacidade,
fragilidade ou uso de medicamento, ndo ingerem mais bebida alcodlica e por apresentarem
uma saude mais fragil, essas mulheres podem estar contribuindo para que o grupo que néo faz

uso de alcool tenha entdo um risco de mortalidade mais elevado (Fuller, 2011).

Consideracoes finais

Se, por um lado, estudos realizados em diferentes paises com base na popula¢do com
60 anos e mais mostram que os divorciados/separados, de ambos 0s sexos, parecem ter maior
mortalidade do que os outros grupos de ndo-casados, entre os idosos paulistanos do sexo
masculino, destaca-se a taxa de mortalidade elevada entre os solteiros ou nunca casados
(Hemstrom, 1996; Johnson et al., 2000; Murphy et al., 2007; Manzoli et al., 2007). Resultado
semelhante foi observado por Hu & Goldman (1990), para Portugal e Japdo em estudo que
teve como objetivo analisar a mortalidade relativa por estado marital em 16 paises
desenvolvidos no periodo de 1950 a 1980 e por Valkonen et al. (2004), para a maioria dos
paises da Europa Ocidental e no Canada nas décadas de 1980 e 1990. Mais recentemente,
Gomes et al. (2010), utilizando dados de Porto Rico para o periodo 2002-2007, evidenciaram,
também, que, mesmo controlando por variaveis econdmicas e de saude, ser solteiro influencia
a sobrevivéncia dos idosos porto-riquenhos (a chance dos idosos solteiros morrerem foi 2,5
vezes maior do que o risco de morte verificado para os casados porto-riquenhos).

Segundo Lillard & Panis (1996) e Goldman & Hu (1993), esse excesso de mortalidade
entre os idosos solteiros analisados pode ser explicado tanto pela seletividade do casamento,
guanto por um efeito protetor. Ou os idosos solteiros ndo se casaram porque tinham piores
condicBes socioecondmicas e/ou de saude, aumentando assim o seu risco de morte, ou 0

casamento pode ter proporcionado, ainda entre aqueles com salde mais vulneravel, protecédo e
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ganhos para a sua sobrevivéncia. Mesmo ndo sendo possivel estabelecer a importancia
relativa dos fatores de selecdo ou de protecdo para explicar esse diferencial, o fato de os
homens solteiros apresentarem maiores taxas de mortalidade do que os casados na amostra
analisada sugere que esse diferencial pode ser explicado principalmente pela seletividade,
uma vez que, no modelo completo, apenas as variaveis que representam condicfes de saude e
atributos relacionados com a salde (como tabagismo e pratica de atividades fisicas) se
mantiveram significativas.

Por sua vez, o fim do matriménio, por meio da separacao/divorcio ou viuvez, parece
elevar a chance de morte das mulheres idosas analisadas. Resultado semelhante foi
encontrado por Hemstrom (1996), utilizando dados da Suécia e por Martikainen & Valkonen
(1996) em estudo realizado para a Finlandia. Hemstrom (1996) destaca que ndo é apenas a
mudanca para outro estado marital que pode tornar a dissolu¢do do casamento um evento
estressante que gera efeitos negativos sobre a salde, diminuindo assim a expectativa de vida
de divorciadas/separadas e vilvas, mas, também, a modificacdo para um novo estilo de vida e
as circunstancias a que os individuos tém de se ajustar (tais como: reducdo de suporte social e
perda material). O mesmo autor ressalta, também, que as pessoas, as vezes, sao tratadas de
forma diferente por amigos e familiares depois do divorcio/separacdo, um fendmeno que pode
ter efeitos, no longo prazo, sobre a salde e a sobrevivéncia.

Vale comentar que Brockman & Klein (2002), ao analisar o impacto de mudancas no
estado marital sobre a mortalidade na Alemanha, mostraram que os efeitos negativos do
divorcio/separacdo e da viuvez diminuem apés algum tempo, especialmente ap0s o0s seis
primeiros meses. Resultados semelhantes para outros paises desenvolvidos também séo
evidenciados em estudos realizados por Parkes et al. (1969), Kaprio et al. (1987), Hemstrom
(1996), Manor & Eisenbach (2003) e Stroebe (2009). No entanto, ndo foi possivel explorar

essa relacédo neste trabalho devido a falta de informacéo mais detalhada sobre o tempo em que
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as idosas se encontravam divorciadas/separadas ou viuvas e também devido ao tamanho da
amostra. Entre os obitos de idosos vilvos no periodo 2000-2006, apenas 2 deles (de um total
de 193) tinham perdido o seu companheiro(a) no ano de 2000.

Espera-se que o0s resultados apresentados neste trabalho tragam um maior
conhecimento do padrdo de mortalidade da populacdo idosa brasileira, bem como permita
identificar pontos que merecem atencdo e que podem contribuir para uma maior
sobrevivéncia do contingente populacional analisado.

Corroborando com o que foi dito por Campos (2009) e Santos et al. (2010), este
estudo mostrou, também, que, em paises em desenvolvimento, onde ha escassez de
informacdes, pesquisas como o Estudo SABE sdo cada vez mais importantes. Além de
permitir a obtencdo de dados ao nivel do individuo, pesquisas como a utilizada para a
realizacdo deste trabalho se constituem em um importante instrumento para analisar diferentes
fatores associados a mortalidade, produzindo assim desafios e incentivando a realizacdo de
novas investigacGes que subsidiardo a formulacdo de politicas publicas para 0s idosos nas
varias dimensoes.

Todavia, pelo fato das informacgdes utilizadas neste trabalho se referirem a um
momento especifico do tempo, a base de dados esta sujeita a limitages que ndo podem deixar
de ser mencionadas. A primeira delas esta relacionada com a natureza da pesquisa. O Estudo
SABE ndo inclui individuos institucionalizados e isso pode subestimar alguns indicadores
relacionados as condicdes de saude, ja que a prevaléncia de incapacidades tende a ser maior
nesse subgrupo da populacdo (Cerqueira, 2003). Lima-Costa & Barreto (2003), no entanto,
salientam que esse viés é mais acentuado entre os idosos mais velhos, ja que a probabilidade
de institucionalizacdo tende a crescer com a idade, e em comunidades com maior grau de
institucionalizagdo. Como provavelmente os idosos institucionalizados no municipio de S&o

Paulo tém uma participacdo relativa muito pequena entre a populacdo com 60 anos e mais,

25



acredita-se que, mesmo que eles tivessem sido considerados na amostra, os resultados
apresentados ndo sofreriam alteracdes significativas.

Outra limitacdo é que a base de dados esta sujeita a efeitos de selecdo, ou seja, as
informacdes coletadas pela pesquisa e analisadas neste trabalho se referem apenas aos idosos
sobreviventes, fazendo com que as associagdes encontradas tenham um viés de seletividade.
Adicionalmente, as informag6es do SABE sédo fornecidas por meio de auto-relato e, portanto,
as respostas podem ser influenciadas por fatores culturais, de memdria, pela escolaridade e
por questdes emocionais e psicoldgicas. Desta forma, a qualidade da precisdo dessas
informac@es pode atenuar ou fortalecer os efeitos dos pardmetros estimados nos modelos.

Além disso, todas as analises foram realizadas sob o0 pressuposto de que as variaveis
explicativas coletadas em 2000 (baseline) se mantiveram constantes até 0 momento da morte
ou até a data da segunda entrevista realizada em 2006. Essa estratégia de investigacdo foi
adotada, ndo sé para permitir a comparagdo dos resultados com outros estudos ja realizados,
mas principalmente porque ndo se dispde dessas informacdes atualizadas para os idosos que
faleceram ou para aqueles que, por outros motivos, nao foram reentrevistados em 2006. Sabe-
se que durante o periodo de analise, os idosos podem ter mudado de estado marital, parado de
fumar, ou ainda ter passado a praticar exercicios regularmente. Essas e outras mudancas
podem sub ou sobreestimar os coeficientes dos modelos multivariados estimados. No entanto,
segundo Goldman et al. (1995) destacam, mudancas desse tipo ainda sdo pequenas entre 0s
idosos e como o periodo de andlise é relativamente pequeno (seis anos), dificilmente os
resultados apresentados seriam alterados significativamente.

Por fim, vale ressaltar que os resultados apresentados se restringem aos idosos
residentes no municipio de Séo Paulo, no periodo 2000-2006, e que generalizacBes devem ser
realizadas de forma cautelosa. De qualquer maneira seria interessante que estudos

semelhantes pudessem ser realizados em outras localidades do pais, até para compreender
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melhor como os determinantes da mortalidade se comportam nas diferentes regides
brasileiras. Uma vez que o Estudo SABE também foi realizado em outros seis paises da
Ameérica Latina (Campos, 2009), investigaces similares podem clarear a compreensdo dos
mecanismos relacionados com a mortalidade dos idosos, ja que estudos desses tipos ainda séo

pouco documentados para paises em desenvolvimento.
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