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Abstract Health is affected throughout the course
of life by characteristics of social context, which
produce inequalities in terms of exposure and
vulnerability. These social determinants inter-
fere with the well-being, functional independence
and quality of life of the elderly, but are generally
overlooked in interventions and policies. There-
fore, the aim of this study was to systematize the
knowledge of the social determinants of health in
the elderly, using the Dahlgren and Whitehead
model as a conceptual guide. The effects of demo-
graphic changes in the aging process and morbid-
ity profile were approached at the structural lev-
el. The conditions of life and work with impact
on current and future health and the role of so-
cial cohesion were studied at the intermediate
level. Lastly, the behavior and lifestyles of major
risk were examined at close quarters. It was de-
tected that equity in health requires attention to
social determinants during the course of life in
order to minimize chronic diseases and deficien-
cies of the elderly, which reflect their social posi-
tions in early life.
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Resumo A saiide é afetada ao longo da vida pelas
caracteristicas do contexto social, que geram desi-
gualdades nas exposigoes e vulnerabilidades. Esses
determinantes sociais interferem no bem-estar, in-
dependéncia funcional e qualidade de vida dos ido-
sos, mas geralmente sdo desconsiderados nas inter-
vengoes e politicas. Diante disso, objetivou-se sis-
tematizar os conhecimentos acerca dos determi-
nantes sociais da savide do idoso, adotando-se como
marco conceitual o modelo de Dahlgren e Whi-
tehead. No nivel estrutural, abordaram-se os efei-
tos das mudangas demogrdficas no processo de en-
velhecimento e perfil de morbidade; no nivel in-
termedidrio, as condi¢es de vida e trabalho com
impacto na satide atual e futura e o papel da coesio
social; no nivel proximal, os comportamentos e
estilos de vida de maior risco. Evidenciou-se que a
equidade em saiide requer agdo sobre os determi-
nantes sociais no curso da vida para minimizar as
doengas cronicas e deficiéncias do idoso que refle-
tem as suas posicdes sociais no passado.
Palavras-chave Desigualdades em saiide, Saiide
do idoso, Equidade
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Introdugao

Na década atual, hd uma forte tendéncia de pro-
mover as politicas sanitdrias que abordam os de-
terminantes sociais da satde (DSS), definidos
como as caracteristicas sociais dentro das quais a
vida transcorre’ ou como as condi¢des sociais em
que as pessoas vivem e trabalham?. No Brasil,
essa defini¢do foi ampliada pela Comissdo Naci-
onal sobre os Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS), englobando “os fatores sociais, econo-
micos, culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia
de problemas de saide e seus fatores de risco na
popula¢do™. Essas definicdes expressam a inten-
¢d0 de atacar as causas das causas das doengas e
das iniquidades em matéria de saude e os meca-
nismos pelos quais as condi¢des do contexto so-
cial afetam a satide e podem ser modificadas por
acoes especificas sobre os determinantes como
renda, educac¢do, ocupagdo, estrutura familiar,
disponibilidade de servigos, saneamento, exposi-
¢des a doengas, redes e apoio social, discrimina-
¢do social e acesso a acdes preventivas de satde.

A compreensdo da saide como um fendéme-
no social resulta de um longo processo histdrico.
As dimensdes sociais foram incorporadas a Cons-
tituicdo da Organiza¢ao Mundial da Sadde
(OMS) de 1948, que previa uma integragdo de
métodos biomédicos, tecnoldgicos e sociais para
melhorar a satude. Entretanto, esse proposito foi
ofuscado pelos programas verticais baseados na
tecnologia, que dominaram a satide publica. Nos
anos 50, com o sucesso da erradicagdo da vario-
la, o enfoque manteve-se concentrado na tecno-
logia de prevencdo ou cura e nas campanhas de
combate a doencas especificas, deixando a mar-
gem o contexto social e o seu papel na geragdo do
processo satide-doenca. Nos anos 60 e inicio dos
anos 70, emergiu o enfoque comunitdrio, que
utilizava a educagdo sanitdria e a prevencdo de
doengas como estratégias para atender as neces-
sidades bdsicas de saude da popula¢do nos pai-
ses em desenvolvimento. A ampliagdo da aten-
¢d0 bdsica as comunidades desfavorecidas reve-
lou as iniquidades da sadde e a necessidade de
abordar seus determinantes ndo médicos.

Os determinantes sociais reapareceram no
final dos anos 70 com a Conferéncia de Alma-
Ata e foram cruciais para conduzir o programa
“Saude para todos no ano 2000”. Entretanto, nos
anos 80, o consenso econdmico e politico neoli-
beral, que tratou a satide como um bem priva-
do, criou condi¢des pouco propicias para a acdo
sistemdtica de melhorar a satide mediante a in-

tervencdo sobre os determinantes sociais. Nos
anos 90, muitos paises em desenvolvimento tive-
ram que reduzir o gasto social para quitar as
dividas externas, afetando 4reas de grande im-
portincia na determinac¢io da saide como a edu-
cagdo, 0s programas nutricionais, o saneamento
bésico, o transporte, a habitacdo, as diversas for-
mas de protecdo social e os gastos diretos no
setor satide. A consequéncia direta foi o aumento
da pobreza e da iniquidade em sadde, que pas-
sou a ocupar a agenda desses paises a0 mesmo
tempo em que se acelerava a compreensao cienti-
fica dos DSS. Muitos paises europeus implanta-
ram politicas sanitarias inovadoras para melho-
rar a satde e reduzir suas iniquidades mediante
acdo sobre aqueles determinantes, com vistas a
proteger os grupos populacionais desfavoreci-
dos das exposi¢des e vulnerabilidades ligadas a
sua posicdo socioecondmica®*.

Nesta primeira década do século XXI, o mun-
do avanga para a perspectiva de focalizar as po-
pulagdes, com a¢des direcionadas as sociedades
as quais os individuos pertencem. Esse movimen-
to pendular é impulsionado pelo respeitével avan-
¢o no estudo das relagdes entre a forma de orga-
nizacio e desenvolvimento de uma determinada
sociedade e a situagdo de saude de sua popula-
¢30°. Assim, o reconhecimento da inadequagdo
das estratégias sanitdrias nao direcionadas a ata-
car as raizes sociais da doenca e do bem-estar da
lugar a uma énfase nos determinantes sociais
consolidados pela criacio da Comissdao sobre
Determinantes Sociais da Saude da OMS, em 2005
e do Brasil, em 2006.

Determinantes sociais da satude

Os DSS abrangem as caracteristicas especificas
do contexto social que influem na saide e 0 modo
como as condigdes sociais afetam a saide®.

A aceleragdo no conhecimento sobre os DSS
permitiu a construgdo de diversos modelos que
procuram demonstrar a relacdao entre as desi-
gualdades e iniquidades sociais e os resultados
na saude. Entre estes modelos, a CNDSS resol-
veu adotar o de Dahlgren e Whitehead’, por sua
simplicidade, facil compreensio e clara visuali-
zagdo grafica dos diversos DSS.

Modelo de Dahlgren e Whitehead

Este modelo explica os mecanismos pelos
quais as interacdes entre os diferentes niveis de
condic¢des sociais produzem as desigualdades em
satde, desde o individual até o nivel das condi-



¢des econdmicas, culturais e ambientais que pre-
dominam na sociedade como um todo. No 4m-
bito individual, consideram-se algumas caracte-
risticas como idade, género e fatores genéticos
que influenciam a sadde do individuo; no nivel
imediatamente superior situam-se os fatores re-
lacionados ao comportamento e estilo de vida,
que contribuem para a exposi¢do diferencial a
fatores de risco a satide como, por exemplo, o
hébito tabdgico e o sedentarismo. No contexto
dos DSS, os comportamentos muitas vezes ul-
trapassam o limiar das responsabilidades indivi-
duais, podendo ser considerados parte dos de-
terminantes sociais quando sdo fortemente in-
fluenciados por informagdes, propagandas, pres-
sdo dos pares, possibilidade de acesso a alimen-
tos sauddveis e espacos de lazer, entre outros®. O
préximo nivel demonstra a influéncia das intera-
¢des estabelecidas na sociedade e na comunidade
disponibilizadas por meio de redes comunitdrias
e de apoio, servicos sociais, de lazer e de seguran-
ca. Essas redes expressam o nivel de coesdo social
e constituem-se em elemento fundamental para
a saude da sociedade. No proximo nivel estdo as
condigdes de vida e de trabalho, disponibilidade
de alimentos e acesso a ambientes e servigos es-
senciais, que colocam as pessoas em desvanta-
gem social pelo maior grau de exposi¢ao ao de-
semprego, a alimenta¢do inadequada, as habita-
¢des insalubres, a0 menor acesso aos servigos
publicos, entre outros. O ultimo nivel aponta as
condig¢des econdmicas, culturais e ambientais,
incluindo também determinantes supranacionais
como o processo de globalizagdo. Esses macro-
determinantes agem sobre todos os outros, pois
o padrdo de vida alcangado por grupos especifi-
cos determina a escolha da moradia, do traba-
lho, das interagdes sociais e dos hébitos alimen-
tares, com repercussdes sobre a saude.

O modelo de Dahlgren e Whitehead destaca a
importéncia dos fatores ndo-clinicos sobre a si-
tuagdo da satde dos individuos e das popula-
¢des. Neste texto serd utilizado como marco con-
ceitual para a analise da cadeia de produgao soci-
al da saide do idoso por possibilitar a cartogra-
fia dos pontos de acesso para a agdo politica so-
bre os DSS.

Determinantes sociais da satde do idoso

A forte e crescente evidéncia da vincula¢do
entre a estrutura socioecondmica e o estado de
satde das pessoas tem contribuido para a con-
solidagdo do contexto sociopolitico e cultural
como geradores da md saude e das desigualda-

des em satde. Esses fatores, também considera-
dos estruturais, sdo os primeiros a influenciar a
satde do individuo. No entanto, essa influéncia
nao é direta, mas ocorre através de determinan-
tes mais especificos. Sendo assim, descreveremos
os determinantes sociais da saide do idoso utili-
zando como ponto de partida o nivel da macro
determinacdo, percorrendo na sequéncia os ni-
veis intermedidrios e, por fim, o nivel proximal.
Cabe ressaltar, que cada um deles possui sua pré-
pria importincia, mas age em inter-relagio com
os demais em mecanismos tdo complexos, que
se torna dificil perceber sua atuacdo isolada, de
modo que se aceita hoje a influéncia combinada
desses fatores como determinante do estado de
saude das populagdes® . Além de agir na forma
de gradiente social, as circunstancias econdmicas
e sociais desfavorédveis também afetam a satde
no curso da vida’, tornando a satde dos idosos
ainda mais susceptivel a determinacdo social pela
acumulac¢do das exposi¢cdes aos fatores de risco.

1. Condig¢oes socioecondmicas, culturais

e ambientais gerais

As condig¢des socioecondmicas, culturais e
ambientais gerais formam o contexto sociopoli-
tico responsével pela estratificagdo dos grupos
segundo os niveis de renda, escolaridade, profis-
sd0, sexo, género, local de moradia e outros fa-
tores. Esses mecanismos de estratificagdo socioe-
condmica sao descritos como determinantes es-
truturais da saide ou como fatores sociais deter-
minantes das desigualdades na satide. A posi¢ao
que os grupos populacionais ocupam dentro das
hierarquias de poder, de prestigio e de acesso aos
servicos de saude configura as diferentes oportu-
nidades de satide do individuo®.

Neste nivel de determinacdo é conveniente
reconhecer o efeito das transi¢coes demogrificas
na estrutura etdria e o avango dos indicadores de
saude e desenvolvimento nas tltimas décadas no
Brasil. O pais vem experimentando mudangas
demograficas importantes: o crescimento demo-
grifico, a urbanizacdo e o envelhecimento da
populagdo.

A taxa geométrica anual de crescimento da
populagdo brasileira diminuiu de 1,9%, na déca-
da de 1980, para 1,6%, no periodo 1991-2000.
Em 2004, a populagdo chegava a 186 milhdes de
habitantes, e a densidade populacional média era
de 21,9 habitantes por km? '°.

De 1960 a 2000, a populagdo urbana brasilei-
ra aumentou expressivamente em razio das al-
tas taxas de natalidade e das migragdes internas.
A populagdo urbana passou de 44,76% para
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83%", tornando a urbaniza¢do um fato relevan-
te para a implantac¢do de politicas publicas soci-
ais, direcionadas a enfrentar os problemas estru-
turais e contingenciais que impulsionam a estra-
tificagdo e a segregacao social. No espago urba-
no, torna-se mais visivel o efeito das condi¢des
de vida e de trabalho e a adequagdo ou nédo das
politicas sanitdrias.

No processo de urbanizagao as pessoas e as
atividades econdmicas tornam-se mais concen-
tradas. As moradias tendem a situar-se nas peri-
ferias urbanas, onde as deficiéncias nos servicos
como educagdo, saide e saneamento persistem
por algum tempo dentro das cidades. As dispa-
ridades nos padrdes de vida basicos caracteri-
zam o cendrio urbano de muitos paises, mesmo
depois de eles alcangarem niveis de renda eleva-
dos Assim, é comum um ter¢o da populacio de
uma cidade em desenvolvimento viver em fave-
las''. O agravamento da pobreza e da exclusdo
social, especialmente nos grandes centros urba-
nos, piora as desigualdades sociais, tornando
mais dificil erradicar a pobreza extrema e a fome,
que sdo medidas pela porcentagem da popula-
¢do que vive com menos de um délar por dia,
medido de acordo com a paridade de poder de
compra (US$ 1 PPC/dia)". Contribuem para esse
agravamento, o aumento do desemprego, o de-
créscimo do setor formal de trabalho, a reducio
da oferta de oportunidades de emprego em tra-
balhos de baixa qualifica¢do e o agravamento da
desocupacdo feminina e dos chefes de familia®.
Entre 1990 e 2003, houve uma reducio expressi-
va da pobreza extrema: de 9,9% da populagdo
para 5,7%, (42,4% menos), devido, em boa par-
te, a uma melhor situacdo nas zonas rurais, onde
a pobreza extrema caiu de 24,2% para 13,5%.
Por outro lado, no mesmo periodo, a pobreza
urbana reduziu pouco: de 4,8% em 1990 para
4,2% em 2003™.

No entanto, ¢ alentadora a redugdo de 4% na
desigualdade de renda observada entre 2001 e
2004, atribuida ao controle da inflagdo e a estabi-
lidade, a valorizacdo do saldrio minimo e aos
programas de transferéncia de renda.

Apesar desses avancos, a desigualdade de ren-
da persiste entre os idosos brasileiros. No Nor-
deste, 68% dos idosos residem em domicilios com
renda familiar per capita menor que um saldrio
minimo, enquanto no Sul e no Sudeste este per-
centual estd abaixo dos 35%". O Brasil situa-se
em 11° lugar entre os paises com mais alta con-
centragao de renda'. Por isso, a Organiza¢do Pan-
americana da Satde considera que serdo neces-
sdrios outros 20 anos para que a desigualdade

no Brasil atinja a média que prevalece em paises
de grau semelhante de desenvolvimento.

A desigualdade de renda soma-se a desigual-
dade de género, que coloca em desvantagem as
idosas com histérico de escassa participagdo no
mercado de trabalho, com beneficios minimos
de aposentadoria e inteiramente dependentes do
sistema publico de saude.

Outro efeito do processo de urbanizac¢io ace-
lerada foi a mudanga nos padroes de fecundida-
de da populagdo. A queda nas taxas de fecundi-
dade tem impacto na estrutura etdria, com enve-
lhecimento da popula¢do. Em 2004, a propor¢ao
de pessoas de 60 e mais anos de idade aumentou
de 5,8%, em 1991, para 7,8% (homens) e de 6,4%
para 9,2% (mulheres). Nesse periodo, a popula-
¢do economicamente dependente (menores de 15
anos e maiores de 65 anos) reapresentava 35,4%
da popula¢do total®.

Outro aspecto a destacar é o aumento da lon-
gevidade, traduzido pelo aumento na esperanca
de vida ao nascer. Estima-se que mais de 80%
dos nascidos em 2000 deverdo chegar aos 65 anos
de idade, com tendéncia de aumento desse per-
centual. Com a longevidade, um fator impor-
tante a ser observado pelas politicas publicas se
refere a evolucdo da razdo de dependéncia total
(RDT= a proporgdo da soma de jovens e idosos
em rela¢do a Popula¢do em Idade Ativa) em fun-
¢3o das mudangas na estrutura etdria. Em 1960,
havia 83 dependentes para cada 100 pessoas na
Popula¢do em Idade Ativa (PIA), sendo 78 jovens
e cinco idosos. Em 2000, a RDT caiu para 54%,
correspondendo a 46 jovens e oito idosos para
cada 100 pessoas da PIA. As projecoes indicam
que, entre 2010 e 2030 para 100 pessoas da PIA
teremos 50 jovens e idosos dependentes, com
predominio dos jovens, ou seja, uma relacdo de
uma pessoa dependente para cada duas poten-
cialmente produtivas'®.

O tempo de contribui¢do dos idosos para os
programas de seguridade social deverd aumen-
tar'. Nesse aspecto, deve-se considerar a limita-
¢do financeira desses futuros beneficidrios para
arcar com a contribui¢do ao sistema previdenci-
ario brasileiro, considerando que, de acordo com
o Censo de 2000, 16% da populacdo idosa tinha
uma renda familiar per capita menor do que
meio salario minimo e 47% até um saldrio mini-
mo. Essa situa¢do devera ser levada em conside-
racdo na formulagdo das politicas sociais. Nesse
contexto, Brito? acredita que a situa¢do social
da popula¢io idosa poderd se tornar insustenta-
vel no futuro se continuar a depender fundamen-
talmente de recursos or¢amentarios. Para redu-



zir o impacto das transicdes demograficas sobre
o sistema previdencidrio ha necessidade de au-
mentar o nimero de contribuintes, o que poderd
ser alcancado com a expansao de empregos e
ocupagdes. Além disso, Brito destaca ainda a ne-
cessidade de priorizar as politicas publicas para
0s jovens pobres, por serem eles que integrarao,
em breve, a PIA e serdo os idosos no futuro. Ar-
gumenta o autor que, ndo havendo politicas que
favorecam a mobilidade social desses jovens po-
bres, ndo s se estard reproduzindo a pobreza,
como poderd haver comprometimento da situa-
¢do previdencidria no médio prazo, pois, prova-
velmente, serdo trabalhadores ndo contribuintes
e, no longo prazo, dependentes de programas de
transferéncia de renda.

Assim, o contexto socioecon6mico revela que
o Brasil é extremamente injusto e desigual. E um
pais fundamentalmente urbano, com manuten-
¢do do indice de pobreza urbana por conta do
descompasso entre a taxa de aumento da forga
de trabalho e o nimero de postos de trabalho
criados. As desigualdades de renda mantém-se
elevadas e demandam politicas fiscais mais efeti-
vas para sua remissdo. Neste cendrio, a desigual-
dade da distribui¢do da renda, os elevados indi-
ces de desemprego e subemprego, que resultam
em precdrias condi¢des de vida de expressiva par-
cela da populagdo, sdo alguns dos problemas que
determinam as condi¢des de saude e tornam
complexo o desempenho dos servigos de satde.
Esses problemas agravam a exclusdo social de
certos grupos da popula¢do, como o de idosos,
que aumentam devido & expectativa de vida mais
prolongada e a queda das taxas de fecundidade.
Por efeito da globaliza¢do, a crise econémica in-
ternacional deflagrada em 2008 deverd elevar as
taxas de desemprego e impedir a participagao da
populagdo no sistema de seguridade e acesso a
assisténcia em saude.

A ameaga de exclusdo social dos idosos por
déficit na seguridade social constitui um podero-
so determinante social de satide, que inter-relaci-
onado com baixa renda, moradia precdria, inse-
guranga alimentar e medicamentosa, entre ou-
tros, pode afetar negativamente a satide dos ido-
sos brasileiros e tornar-se um dos principais fa-
tores de morbidade prematura e mortalidade por
doengas cronicas como cardiopatias, acidentes
vasculares e diabetes’.

2. Condigdes de vida e de trabalho

Essas condicdes e seus efeitos psicossociais
sdo influenciados pelas condi¢des socioecon6mi-
cas, culturais e ambientais gerais e constituem

um dos principais mediadores através dos quais
a estratificacdo socioecondmica influencia a situ-
acao de saude de individuos ou grupos, bem
como as desigualdades existentes entre eles'. As
condi¢des de vida e de trabalho constituem os
determinantes intermedidrios e abarcam, entre
outros, a educacio, a disponibilidade de alimen-
tos e o padrdo alimentar, as condi¢des de habita-
¢do e saneamento e o proprio sistema de saude.

Educagdo - no que se refere a educacio, os
avangos no Brasil tem sido expressivos nas dlti-
mas décadas. O percentual de analfabetismo caiu
de 40% em 1960 para 13,6% em 2000. Em 2006,
alcangou 12,3% entre as pessoas com cinco anos
ou mais de idade. Contudo, as diferencgas entre
os grupos da populagdo ainda persistem: as
mulheres mantém taxas inferiores a dos homens;
os moradores das zonas rurais apresentam ta-
xas mais baixas do que aqueles da zona urbana;
os pobres estio menos alfabetizados do que os
ricos e na Regido Sul os percentuais sdo menores
do que no Nordeste?'.

Numa perspectiva de médio prazo, os jovens
e adultos com caréncias educacionais e financei-
ras serdo os idosos que acorrerdo aos servigos de
saude. Para eles podemos buscar algumas com-
preensdes num modelo explicativo da determi-
nagdo social da saude que utiliza o enfoque “no
curso da vida”. A abordagem “no curso da vida”
enfatiza a interacdo entre a pessoa e seu ambiente
na trajetoria de vida e permite perceber como a
vantagem ou desvantagem de determinado fa-
tor, como a educagdo, contribui para a geracido
de iniquidades sociais e de satide no contexto
social®. Nesse enfoque, parte-se do pressuposto
que as circunstancias sociais de infincia pobre
predizem circunstincias pobres na idade adulta
e velhice. Sendo assim, a educagio é considerada
o caminho mais eficaz para sair da posicdo des-
favoravel. No entanto, as criancas mais pobres
em muitos casos apresentam um desempenho
educacional menor do que as criangas em me-
lhor posi¢do socioecondmica, além de maiores
taxas de evasdo escolar. Comumente, ao chegar
a idade adulta ndo encontram trabalho e nem
sempre se inscrevem em programas de treina-
mento. Essas criancas, por constituirem um gru-
po particular de alto risco social, deveriam ser
alvo de politicas direcionadas a proteger os mais
vulnerdveis?, para que pudessem romper com 0s
pontos criticos e diminuir as iniquidades sociais
e de satde entre aqueles expostos a circunstanci-
as sociais mais pobres e os grupos em melhor
situagdo. S6 assim se poderia melhorar os indi-
cadores de 2007 que apontam para uma propor-
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¢do de 32,2% de idosos brasileiros sem instrucdo
ou com menos de um ano de estudo. No Nor-
deste a proporgdo é de 52,2%, mais do que o
dobro da Regido Sul (21,5%)*. A baixa escolari-
dade compromete o acesso a educa¢do em sai-
de, estratégia que possibilita a adogdo de com-
portamentos saudédveis e a mobilizacdo social
para a melhoria das condigoes de vida.

Alimentacdo e nutri¢do - o acesso e a quali-
dade da alimentag¢do também dependem dos fa-
tores socioecondmicos, comportamentais e cul-
turais, estando na linha da determinagdo social
da saude.

Em relagdo a situagdo nutricional, a transi-
¢d0 dos padrdes de consumo, somada ao seden-
tarismo, aponta para um aumento na prevalén-
cia do sobrepeso e da obesidade, condi¢des que
contribuem para o aparecimento de doengas cro-
nicas e incapacidades, prevalentes nos idosos. Em
2003, quatro em cada dez brasileiros adultos apre-
sentavam excesso de peso. O IBGE estima que
entre os brasileiros com 20 anos ou mais de ida-
de, 0 excesso de peso atinge 38,8 milhdes (40,6%),
dos quais 10,5 milhdes sdo considerados obesos,
enquanto que o déficit de peso atinge 3,8 milhdes
de pessoas (4,0%)%.

Na populagdo idosa houve um aumento na
prevaléncia de obesidade, especialmente entre as
mulheres??. Estudo de Campos et al.”’ mos-
trou que o aumento da renda domiciliar aumen-
tou a prevaléncia de sobrepeso e obesidade, en-
quanto a alta escolaridade foi protetora para
baixo peso. Nio foi encontrada associagdo entre
escolaridade e obesidade. Outros estudos desta-
cam a reducdo da capacidade funcional dos ido-
sos relacionadas as altera¢des na distribuicdo da
gordura corporal, baixo peso e obesidade?~’.

As mudangas nos padroes alimentares, com
o aumento de consumo de alimentos mais sau-
déveis como frutas, vegetais, grdos, cereais e le-
gumes representam uma agao positiva sobre a
determinagdo de doencas cardiovasculares, de
alguns tipos de céncer e de diabetes.

Saneamento bdsico e habitagdo — o sanea-
mento forma parte integral da satde, reflete o
desenvolvimento e integra as estratégias de redu-
¢do da pobreza. No Brasil, a disponibilidade de
dgua potédvel e esgoto melhorou entre 1999 e 2004,
mas ndo de maneira uniforme. O percentual de
domicilios particulares permanentes atendidos
por rede geral de abastecimento de dgua passou
de 80% para 83% e o percentual de domicilios
servidos por esgotamento sanitdrio adequado
aumentou de 65% para 70%. Porém, persistem
diferencas entre as regides, com maior cobertura

nas regioes Sul (83%) e Sudeste (91%) e menor
nas regioes Norte (54,8%) e Nordeste (72%)".
As desigualdades sdo observadas também entre
a zona urbana e rural, com uma cobertura de
abastecimento de dgua de 96% e 58%), respecti-
vamente'. Essas iniquidades no acesso aos ser-
vigos de dgua e saneamento contribuem para a
sua consolidagdo como um importante deter-
minante das desigualdades em saude.

O processo de urbanizagdo contribuiu para a
proliferacdo de moradias precdrias, que se con-
trapdem a habita¢do sauddvel - aquela que inclui
agentes promotores da saide e do bem-estar e
controla ou previne fatores de risco existentes na
casa (refagio fisico onde residem as pessoas), no
lar (grupo de pessoas que vivem sob o mesmo
teto), no ambiente (ambiente fisico e psicossoci-
al imediatamente exterior a casa) e na comuni-
dade (o grupo de pessoas identificadas como vi-
zinhos pelos residentes)®'. A salubridade no es-
paco habitacional e seu entorno fica comprome-
tida em 12,6% dos domicilios no Brasil que, no
ano de 2007, poderiam ser considerados em situ-
acdo de pobreza (rendimento médio mensal per
capita inferior a ¥ saldrio minimo). Novamente,
essa proporc¢do é desigual entre as regioes: 6,5%
na Regido Sul e 24,2% no Nordeste”.

A maior parte dos idosos brasileiros (61%)
coabita com familiares, como forma de suporte
ou como alternativa a falta de recursos financei-
ros dos filhos para a manuten¢do de moradias
proprias. Nesse ambito hd um longo percurso a
ser trilhado para atingir a habitacdo saudavel,
que inclui a adequac¢do de projetos arquitetoni-
cos as limitagdes fisicas e fisioldgicas impostas
pelo envelhecimento.

Condigdes de emprego e trabalho — a posi-
¢do social e a desigualdade de renda encontram-
se no eixo da determinacio das condicoes de tra-
balho e, essas por sua vez, influenciam a situa¢ao
de satude do trabalhador e sua familia. H4 mui-
tas evidéncias de que trabalhadores manuais sdo
mais expostos a danos fisicos e quimicos quan-
do comparados a administradores e profissio-
nais liberais.

Para muitos aposentados, a necessidade de
manter-se no mercado laboral pode estar relaci-
onada a insuficiéncia dos proventos para cobrir
as despesas do dia a dia, agravada pelo descuido
com a satde em certas atividades, especialmente
aquelas com prolongadas e cansativas jornadas
de trabalho. Nesses casos, parte dos recursos é
absorvida para a aquisi¢io de medicamentos.

Outra razdo que posterga a aposentadoria é o
desemprego, que interrompe o tempo de contri-



buigdo para a Previdéncia Social, dificultando o
alcance dos requisitos atuais: idade e tempo de
contribui¢do. Aqueles que ndo alcan¢am o segun-
do requisito encontram sérias dificuldades para
ingressar no mercado de trabalho, distanciando-
se cada vez mais de usufruir o direito a aposenta-
doria. Esse quadro agrava-se ainda mais ao se
constatar que, em 2004, 65,4% das pessoas acima
de 60 anos eram responsaveis pela familia, com
uma participa¢do de mais da metade total da ren-
da domiciliar em 53% dos domicilios®, refletindo
o peso da contribui¢do dos idosos para a manu-
tencdo das despesas correntes e também a baixa
disponibilidade de recursos para outras ativida-
des, como lazer, expondo-os a maior risco de ado-
ecimento. O impacto social dessa situacdo é mai-
or, especialmente para aqueles que apresentam
doengas ou algum grau de deficiéncia*™*, pela
possibilidade de restringir a empregabilidade e,
consequentemente, a renda potencial.

A desigualdade nas condicdes de emprego e
trabalho na trajetéria social das mulheres reper-
cute no seu processo de envelhecimento, especi-
almente para aquelas oriundas da classe média,
com histdrico de participacdo limitada no mer-
cado de trabalho, que contam com recursos fi-
nanceiros insuficientes para desfrutar do tempo
livre. Para essas, as desigualdades estruturais de
renda e género afetam diretamente o acesso ao
lazer. Entretanto, um grande contingente de ido-
sas, muito superior ao de idosos, independente
de classe social, tem descoberto nos chamados
grupos de convivéncias da terceira idade oportu-
nidades de experimentar novos modos de viver,
que contribuem para aflorar sentimentos de
maior satisfagdo, plenitude e autonomia.

Acesso a servicos de satide — o sistema de sat-
de constitui um poderoso determinante interme-
didrio na cadeia da produgdo social da saide, es-
pecialmente pelo acesso universal, que permite
tratar diretamente as diferencas de exposicdo e
vulnerabilidades, evitando que os individuos, es-
pecialmente os idosos com doengas cronicas, se-
jam forcados a pobreza pelos altos custos dos
cuidados de saide*. Muitos avancos foram obti-
dos com programas como o Piso de Assisténcia
Basica, o Programa Nacional de Imunizagao, o
Programa de Alimentacdo e Seguranc¢a Nutricio-
nal e a Estratégia Satde da Familia. Contudo, as
desigualdades sociais no acesso e na utiliza¢do de
servicos de saude ainda persistem. Estudo de Ri-
beiro et al.*® constatou maior dificuldade para
aqueles com pior nivel socioecondmico. Para os
usudrios do SUS, a falta acesso aos servicos de
saude foi maior, embora 11,2% dos individuos

com cobertura por planos de saide também nio
tenham conseguido ser atendidos no mesmo pe-
riodo de referéncia. No entender dos autores, os
problemas de acesso nao se restringem as carac-
teristicas socioecondmicas dos individuos, refle-
tindo também problemas de oferta e organiza¢ao
dos servigos de saide. A associagdo inversa en-
contrada entre renda e uso dos servicos de satde,
evidenciou que as desigualdades sociais afetam
tanto os adultos quanto os idosos®. Os resulta-
dos reafirmam que a exclusdo social em sadde,
definida como a falta de acesso de individuos ou
grupos aos bens, servigos e oportunidades em
saude desfrutados por outros individuos ou gru-
pos da sociedade’, estd relacionada também a
estrutura e organizacdo dos sistemas de satide e
ndo somente aos efeitos da globalizagdo, a pobre-
za, & perda de empregos e trabalhos informais e
as desigualdades na distribui¢do da renda.

3. Redes sociais e comunitarias

As redes sociais e comunitdrias constituem o
capital social, entendido como o conjunto das rela-
¢0es sociais caracterizadas por atitudes de confian-
¢a e comportamento de cooperagdo e reciprocida-
de”. As redes sociais sdo formadas por amigos,
parentes e vizinhos, grupos religiosos, associagdes
sindicais, associagdes de moradores e clubes recre-
ativos, os quais possibilitam que os grupos de pes-
soas estabelecam as relages de solidariedade e con-
fianca, que caracterizam o capital social.

O empobrecimento do capital social tem sido
apontado como um determinante social da sau-
de, incluido no modelo de Dahlgren e Whitehe-
ad’, o qual atua sobre o estilo de vida, sendo tdo
nocivo como o fumo, a hipertensio, a obesidade
e o sedentarismo, fatores que influenciam direta-
mente as condi¢cdes de saude do individuo®. O
desgaste dos lacos de coesdo social em socieda-
des ndo equitativas tem explicado em grande
medida por que sua situacdo de saude é inferior
a de sociedades em que as relacoes de solidarie-
dade sdo mais desenvolvidas.

Para muitas pessoas, em especial as idosas,
as redes constituem o unico recurso disponivel
para aliviar as cargas da vida cotidiana e aquelas
que provém da enfermidade.

Entretanto, o idoso estando debilitado tende
a enfraquecer a interacio e os contatos afetivos e
a colocar em risco o apoio social recebido, que se
sustenta numa relacdo de reciprocidade. Dessa
forma, as doengas e incapacidades do idoso po-
dem contribuir para o isolamento social por li-
mitar a sua participagdo na comunidade. A rede
social reduzida, por sua vez, pode exacerbar a
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incapacidade original ou impor novas limitagdes
no estilo de vida do idoso.

4. Comportamentos e estilos de vida

No modelo de Dahlgren e Whitehead’, os
comportamentos e estilos de vida sdo considera-
dos como determinantes proximais, por serem
modificaveis pelos individuos. Entre aqueles com
maior influéncia sobre a satide dos idosos, des-
tacam-se a dieta pouco saudavel, a falta de ativi-
dade fisica, o tabagismo e o abuso do élcool. Es-
ses fatores de risco modificdveis explicam parci-
almente o perfil epidemiolégico das doengas nao-
transmissiveis - as doencas cardiovasculares, di-
abetes, obesidade, cincer e doencas respiratdrias
-, que estdo entre as principais causas de morte
dos idosos brasileiros. Por sua vez, esses fatores
manifestam-se através de outros de risco inter-
medidrio, como hipertensdo, hiperglicemia, hi-
percolesterolemia, sobrepeso e obesidade e tam-
bém sao determinados por condi¢des demogra-
ficas, sociais, culturais, politicas e econdmicas,
como a pobreza, a urbanizacdo, a globalizagdo, e
a estrutura e dindmica da popula¢do.

Em rela¢do aos hébitos alimentares da po-
pulagdo, constata-se um consumo crescente de
alimentos elaborados, leite, cereais refinados, car-
nes e aglcar e um consumo cada vez menor de
frutas, verduras, legumes, graos inteiros e cere-
ais. Os efeitos desses hdbitos puderam ser cons-
tatados em inquéritos domiciliares que revela-
ram o crescimento acelerado de sobrepeso e obe-
sidade, especialmente em estratos sociais de me-
nor renda***’. O baixo custo de alimentos alta-
mente caldricos torna-os mais acessiveis a gru-
pos economicamente desfavorecidos, indicando
que a obesidade pode ser um marcador social da
caréncia nutricional. Outros estudos revelam que
o padrdo inadequado de consumo alimentar é
também fortemente influenciado pela menor es-
colaridade e moradia na zona rural**%.

Entre os idosos brasileiros, Campos et al.”’
encontraram uma prevaléncia de 32,3% de sobre-
peso e de 11,6% de obesidade. Para as mulheres, a
chance de sobrepeso foi 1,32 vezes maior e de obe-
sidade, 4,11. Os idosos portadores de doengas cro-
nicas apresentaram maior risco de alteragdes do
estado nutricional. Com base nos resultados, os
autores concluiram que o excesso de peso, e nao a
desnutrigdo, constitui o principal problema nutri-
cional da populacio idosa brasileira.

As mudangas provocadas pela urbanizagdo
atingiram o padrdo alimentar e também a ativi-
dade fisica. O deslocamento do trabalho manual

e agricola para o setor servicos, o transporte
motorizado e a automagdo -, inclusive nos do-
micilios -, sdo alguns exemplos de fatores que
contribuiram para estilos de vida sedentarios.

No Brasil, estimou-se que mais de dois ter-
¢os da populac¢do ndo realizam atividade fisica
nos padrdes recomendados para beneficiar a sad-
de. A participac¢do nessas atividades é menor nas
mulheres que nos homens; maior nas pessoas
com mais renda, e diminui 8 medida que avancga
a idade, em ambos os sexos*. Estimou-se tam-
bém que aproximadamente dois ter¢os das mor-
tes prematuras e um tergo da carga total de mor-
bidade dos adultos podem estar ligadas a condi-
¢des ou comportamentos que se iniciaram na
juventude'!. Sendo assim, a manutencio da sau-
de requer o enfoque de “curso de vida” relativo a
comportamentos e estilo de vida, com inicio na
gestacdo para proteger o feto e incorporagdo na
infAncia, mantendo-os até a velhice.

Outro fator de risco modificavel é o consu-
mo de tabaco, responsével por 45% das mortes
por doenca coronariana, 85% das mortes por
doenga pulmonar obstrutiva cronica, 25% das
mortes por doenga cerebrovascular e 30% das
mortes por cancer. Especificamente em relacdo
ao cincer de pulmaio, 90% dos casos ocorrem
em fumantes, com uma mortalidade 15 vezes
maior do que entre os ndao-fumantes*.

Nos idosos foi encontrada uma prevaléncia
de 31,4% de fumantes entre os homens e 10,3%
entre as mulheres em estudo realizado por Peixo-
to et al.* em Minas Gerais. A escolaridade igual
ou superior a oito anos mostrou-se protetora
tanto para homens quanto para mulheres.

O consumo abusivo do dlcool é considerado
um fator de risco para doencas cardiovasculares,
diabetes, doencas hepaticas, doengas cerebrovas-
culares, determinados tipos de cancer, acidentes
de transito e violéncia, além de gerar impactos
psicossociais®. Em Pelotas/RS, o consumo pesa-
do de dlcool (>30g/dia) apresentou uma preva-
Iéncia de 14,3%, sendo 10 vezes maior entre os
homens. A idade entre 60-69 anos revelou um
consumo 2,5 vezes maior do que a idade entre
20-29 anos. A cor da pele preta ou parda, a classe
social E e os grandes fumantes também apresen-
taram associagdo com consumo pesado na and-
lise multivariada®.

Mudangcas nos hébitos alimentares, na ativi-
dade fisica, no consumo do fumo e dlcool no cur-
so da vida poderiam contribuir para a reduc¢do
das taxas de doengas cronicas. Contudo, é neces-
sério considerar também a intervencdo sobre os



determinantes intermedidrios e distais que condi-
cionam os comportamentos e os estilos de vida.

Consideragdes finais

Neste texto adotamos o modelo de Dahlgren e
Whitehead para contribuir com a compreensao
do impacto dos determinantes sociais na saide
do idoso, abrindo pontos de acesso para a esco-
lha de intervencgdes politicas e assistenciais neces-
sdrias a redugdo das iniquidades em saude.

No nivel da macrodeterminagao, as mudan-
cas demogrificas aceleradas, ocorridas nas déca-
das recentes no pafs, levaram a um crescimento
sem precedentes da populac¢do idosa. Esse feno-
meno desencadeia o aumento da ocorréncia de
doengas cronicas nao-transmissiveis, que geral-
mente se expressam na velhice, como reflexos das
condi¢des socioecondmicas. O processo de ur-
banizagdo agravou a pobreza e a exclusdo social
e contribuiu para a persisténcia nas desigualda-
des de renda. Em médio prazo, podera haver
impactos sobre a situa¢do previdencidria, amea-
¢ando os idosos de tornarem-se dependentes de
programas de transferéncia de renda. Nessa si-
tuacio, a insuficiéncia financeira poderd compro-
meter os cuidados com a saude.

No nivel intermedidrio, situam-se as condi-
¢des de vida e trabalho. Nesse ambito, a educa-
¢do deficitaria da populagdo idosa atual e de con-
siderédvel parcela de jovens e adultos poderd re-
presentar um desafio para as a¢des de educacao
em saude, requerendo novas e criativas estraté-
gias para o sucesso das mudangas de comporta-
mento e estilo de vida que influenciam direta-
mente a ocorréncia de doencas cronicas. Outro
aspecto preocupante é a transi¢do dos padroes
de consumo alimentar, decorrente do processo
de urbanizagao/industrializagdo, que estd na li-
nha da determinac¢do das doengas cronicas pelo
aumento na prevaléncia do sobrepeso e da obe-
sidade. O comprometimento da salubridade e
dos padrdes arquitetdnicos no espago habitaci-
onal integra também a linha de determinagao da
satde do idoso brasileiro, que se mantém como
responsével pela familia, com uma participacido
expressiva na renda domiciliar. Em decorréncia,
muitos idosos se veem compelidos a postergar a
aposentadoria por lacunas no tempo de contri-
buic¢do, impostas pelo desligamento tempordrio

do trabalho formal, ou devido a insuficiéncia de
proventos para as despesas cotidianas, o que pode
afetar o cuidado com a saude, especialmente da-
queles que se deparam com dificuldade de acesso
ao sistema de saide. Essa situacdo é particular-
mente mais grave em algumas regides do pais
onde a iniquidade na distribui¢do da renda ex-
poe uma significativa parcela de idosos ao com-
partilhamento de lares com rendas per capita
insuficientes para o atendimento das necessida-
des bésicas do individuo. Consequentemente,
reduz-se a disponibilidade financeira para o la-
zer, aumentando o risco de adoecimento e dimi-
nuindo a qualidade de vida.

No nivel intermedidrio estdo também as re-
des sociais e comunitdrias que se encontram
empobrecidas. A fragilidade de satide e as inca-
pacidades impostas pelo envelhecimento tendem
a enfraquecer a intera¢do social e a participa¢do
comunitéria dos idosos, com riscos de isolamento
social e limita¢des no estilo de vida. As mulheres,
no entanto, num movimento de superagdo de
desigualdades de género, encontram nos grupos
de convivéncia da terceira idade um antidoto para
a soliddo, o sedentarismo e a falta de entreteni-
mento, assegurando melhores padroes biol6gi-
cos e sociais para o envelhecimento saudavel.

No nivel proximal, situam-se os comporta-
mentos e estilos de vida. Entre aqueles com mai-
or influéncia sobre a satide dos idosos, desta-
cam-se a dieta pouco saudével, a falta de ativida-
de fisica, o tabagismo e o abuso do dlcool, que
determinam diretamente a ocorréncia das doen-
¢as nao transmissiveis.

Assim, circunstincias sociais e econdmicas
determinam condig¢des de vida e trabalho desi-
guais - com acesso diferenciado aos alimentos, a
habitagdo, a educac¢do, entre outros aspectos —
influenciando na constru¢do do capital social e
dos comportamentos e estilos de vida, que ex-
pdem os individuos a diferentes exposicoes e vul-
nerabilidades. Nessa linha da producéo social da
satde, os idosos apresentam desigualdades em
saide, que geram maiores demandas de assis-
téncia para o tratamento de doengas cronicas e
deficiéncias. Para eles, a equidade requer agdo
sobre os determinantes sociais da satude na pers-
pectiva do “curso da vida”, com a¢des multisse-
toriais e em todas as etapas do ciclo vital, ja que o
estado de saude individual é um marcador de
suas posicdes sociais no passado.
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