
407
Rev Bras Epidemiol abr-jun 2014; 407-420

Resumo: O estudo objetivou identificar fatores explicativos da taxa de mortalidade por doenças cardiovasculares 
dos homens idosos nas 187 microrregiões do nordeste do Brasil em 2000, a partir de indicadores das condições 
de vida e de vulnerabilidade dessa população, com o uso da modelagem de equações estruturais. Foram 
traçadas as seguintes etapas metodológicas: (1) através dos microdados do Censo 2000 foram selecionados 
10 indicadores para o construto exógeno condições de vida e de vulnerabilidade. Do Sistema de Informação 
de Mortalidade do Ministério da Saúde foram obtidos os óbitos das quatro principais causas básicas por 
doenças cardiovasculares, as quais compuseram o construto endógeno como variável desfecho; (2) análise 
da qualidade dos dados de mortalidade; (3) análise estatística através da modelagem de equações estruturais 
em duas etapas: ajustamento do modelo de mensuração das variáveis latentes e ajustamento do modelo 
estrutural obtido. Em virtude da multicolinearidade verificada, três indicadores foram significativos para o 
modelo de mensuração: anos de estudo, percentual de idosos em domicílios com banheiro/água encanada 
e probabilidade de sobrevivência aos 60 anos. O modelo estrutural indicou adequação de ajustamento do 
modelo hipotetizado, o qual apresentou medida de coeficiente padronizado considerada de forte efeito  
(CP = 0,81, p < 0,01) e coeficiente de determinação r2 = 66%. Conclui-se que o construto condições de vida 
e de vulnerabilidade foi fortemente associado com a mortalidade por doenças cardiovasculares de homens 
idosos do nordeste do Brasil em 2000. 
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Introdução 

A transição epidemiológica se refere às modificações em longo prazo dos padrões de 
morbidade, invalidez e morte que caracterizam uma população específica e que, em geral, 
ocorrem em conjunto com outras transformações demográficas, sociais e econômicas 
e engloba a substituição, entre as primeiras causas de morte, das doenças transmissíveis 
por doenças não transmissíveis e causas externas; o deslocamento da maior carga de 
morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e ainda a transformação 
de uma situação em que predomina a mortalidade para outra em que a morbidade é 
dominante1.  Existe uma estreita relação entre os processos de transição demográfica e 
epidemiológica. Observa-se que a queda inicial da mortalidade se concentra seletivamente 
entre as doenças infecciosas e tende a favorecer os segmentos jovens da população. 
Desse modo modifica-se o perfil de saúde da população, onde ao invés de processos agudos 
que apresentam evolução rápida através da cura ou do óbito, tornam-se predominantes 
as doenças crônico-degenerativas e suas complicações.

A população composta pelo segmento de idosos é a que mais vem crescendo a partir 
da transição demográfica desencadeada nos anos 1980, em toda extensão do país. Esse 
fenômeno tem sido apontado como um dos fatos demográficos mais relevantes das últimas 
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décadas, que por sua vez implica em novas demandas para as políticas sociais, de seguridade 
e de saúde. Têm sido apontados como fatores associados a menor sobrevida do idoso, e 
consequente maior mortalidade, os de natureza demográficos, socioeconômicos, de suporte 
social, antecedentes de morbidade, estilo de vida e hábitos, entre outros2-4. 

Concomitantemente, tem ocorrido mudanças no quadro das causas de mortalidade 
decorrentes da transição epidemiológica, e paralelamente ao envelhecimento da população 
brasileira há o aumento na proporção de óbitos de idosos em relação aos óbitos totais. 
De acordo com os dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da 
Saúde do Brasil5, em 1980, cerca de 38% de todas as mortes que ocorreram no país foram de  
pessoas acima de 60 anos. Em 1991 e 2000, elas passaram a representar 50 e 55% do total 
de óbitos, respectivamente. Entretanto, a elevação na proporção de óbitos de idosos não 
implica no aumento das taxas de mortalidade deste grupo etário. 

Alguns  estudos6,7 têm apontado que, de 1980 a 2000, a expectativa de vida da população 
brasileira aos 60 anos aumentou, e que tais ganhos em termos relativos foram maiores do 
que os ganhos obtidos pela população total.

As doenças cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte e de 
incapacidade. No mundo desenvolvido, 49% dos óbitos são devidos às DCV. Nos países em 
desenvolvimento, estima-se que em 2020 um terço (34%) de todos os óbitos serão devidos 
às DCV6. No nordeste brasileiro, a relevância dessas causas também é notória, uma vez que 
cerca de 45% dos óbitos de idosos são decorrentes de causas associadas às DCV7. 

Diversos estudos têm mostrado uma estreita relação entre a mortalidade de adultos e 
as condições de vida expressas através de indicadores como renda, educação, ocupação, 
condições de moradia, entre outros8-10. Nesta linha de abordagem, outros estudiosos 
enfocaram a relação entre a mortalidade adulta por DCV e indicadores econômicos, 
como o índice de Gini e o Produto Interno Bruto per capita, educacionais, como anos de 
estudo11-14 e escolaridade, e sociais como atenção médica, serviços de saúde, entre outros. 
A análise dessas relações tem sido explorada através de diversos modelos explicativos em 
que comumente são aplicados análise de regressão, modelos multivariados e metanálise. 
No entanto, poucos têm aplicado a Modelagem de Equações Estruturais (MEE) nessas 
análises, visto que as condições de vida e a mortalidade são usualmente expressas por 
variáveis latentes. Esta técnica permite o estudo da modelagem entre construtos latentes 
exógenos ou independentes, explicando causalidade para construtos endógenos (ou 
dependentes). Além do que, no Brasil, a única fonte capaz de fornecer indicadores para 
unidades espaciais ao nível de microrregiões é o censo demográfico.  

Por sua vez, essas relações têm sido enfocadas usualmente considerando unidades 
espaciais globais como o país, regiões, estados e, por vezes, localidades. Se a produção 
nesta linha de investigação é insuficiente para o Brasil, para as microrregiões nordestinas 
ela é possivelmente inexistente. Ao vácuo destas explorações soma-se a ausência de estudos 
sobre a qualidade dos eventos vitais para estas unidades geográficas. É preciso resgatar o 
potencial explicativo tanto dos registros de óbitos como de suas causas básicas, como as 
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DCV, bem como investigar suas relações com as condições de vida. Apesar das deficiências, 
essas estatísticas são extremamente úteis para entender as mudanças populacionais e orientar 
políticas de redução da incidência de certas doenças e suas consequências na população, 
particularmente em regiões com estudos insipientes como o nordeste brasileiro.  

Neste contexto, o presente estudo teve como principal objetivo identificar se as condições 
de vida e a vulnerabilidade estão associadas à mortalidade por doenças cardiovasculares em 
homens idosos na região nordeste do Brasil, através da modelagem de equações estruturais. 
Considerando-se que na literatura existente não foram observados estudos relacionando 
a mortalidade com fatores explicativos por meio de construtos latentes, tal lacuna justifica 
essa abordagem.  

METODOLOGIA

Desenho de estudo e bases de dados

Foi realizado um desenho de estudo ecológico com corte transversal para o ano 2000, 
cuja unidade de análise foi a microrregião. A base que compôs os dados da população de 
estudo e os indicadores de condições de vida foi montada a partir dos registros censitários 
e dos microdados (resultados amostrais) do Censo 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE)15; já os dados de óbitos por DCV foram extraídos do Sistema de 
Informação de Mortalidade do Ministério da Saúde (SIM/MS)5 através das quatro principais 
causas básicas: doenças cerebrovasculares (DCbV),  doenças isquêmicas do coração (DIC), 
doenças hipertensivas (DHI) e outras doenças cardiovasculares (ODC), tomando por base 
a Classificação Internacional Estatística de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde  
(CID-10) informada no SIM. As informações foram coletadas de unidades de análises formadas 
pelas 187 microrregiões que compõem os 9 estados do nordeste brasileiro.

Essas bases de dados foram desagregadas pelas variáveis sexo e faixas etárias quinquenais 
até 85 anos e acima disso. Foi calculada a média aritmética simples dos óbitos para o triênio 
1999/2000/2001, para evitar eventuais flutuações aleatórias dos dados. As populações foram 
retroprojetadas para o meio do ano de 2000, utilizando o método geométrico de crescimento16. 

Os subrregistros de óbitos foram estimados utilizando o método da equação de 
balanço do crescimento, desenvolvido por Brass17, para posterior correção dos óbitos das 
microrregiões18. As causas mal definidas constantes no Capítulo XVI da CID-10 foram 
redistribuídas nas correspondentes causas bem definidas, ou seja, as DCV, através do 
método de Lederman segundo Vallin19.

Após os ajustes realizados nos óbitos originais, foi calculada a taxa de mortalidade 
padronizada por doenças cardiovasculares para a população de homens idosos (x 100 mil 
habitantes), considerando-se as 4 principais categorias de causas agrupadas pelo CID-10 para 
todas as microrregiões do nordeste.
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As variáveis ou indicadores utilizados como fatores explicativos e associados à mortalidade 
por DCV nesses idosos masculinos referentes à educação, renda e vulnerabilidade foram: A_EST 
(anos de estudos), ANALF (percentual de idosos não alfabetizados), LE_ESC (percentual de 
idosos que lê/escreve), RdTot (renda total média dos idosos), A_PRV (percentual de aposentados 
pela previdência oficial), A_PEN (percentual de idosos aposentadas ou pensionistas); e ainda,  
indicadores sintéticos demográficos e de vulnerabilidade: RPC_med (renda per capita média das 
microrregiões), B_AGUA (percentual de idosos vivendo em domicílios com banheiro e água 
encanada), PRB40 (probabilidade de sobrevivência até 40 anos, em 2000) e PRB60 (probabilidade 
de sobrevivência até 60 anos, em 2000). Esses quatro últimos indicadores foram selecionados 
do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (ADHB)20.

Para a montagem dos bancos de dados foi utilizado o pacote estatístico PASW Statistics 
18 (SPSS Inc., Chicago, IL). 

Análise estatística 

Nesse estudo foi utilizada a técnica de Modelagem de Equações Estruturais (MEE), a qual 
é usada para testar a validade de modelos teóricos que definem relações casuais, hipotéticas 
entre variáveis21. Essa modelagem consiste na estimação simultânea de uma série de equações 
de regressão linear múltipla e possui algumas vantagens sobre a regressão linear clássica22-24. 

A MEE utilizada neste trabalho consistiu de dois submodelos: (1) Modelo estrutural (equações 
estruturais), que representa a relação casual entre as variáveis exógenas e endógenas e  
(2) Modelo de mensuração (equações de medida), que estabelece como as variáveis latentes ou 
construtos hipotéticos são medidos por indicadores observáveis. A significância do modelo 
de mensuração foi verificada pela confiabilidade individual ou validade convergente dos 
coeficientes de regressão padronizados, sendo verificada a confiabilidade para coeficientes 
com significância valor p < 0,01 e carga considerada forte (> 0,50)22-24. 

Modelo teórico proposto e diagrama de caminhos

O modelo teórico a ser testado pela MEE está representado na Figura 1, envolvendo 
a relação entre o construto ou variável latente exógena CONDVS – condições de vida e de 
vulnerabilidade (causa) — estimada indiretamente pelos 10 indicadores anteriormente 
citados; e o construto latente endógeno TMPDC – taxa de mortalidade padronizada por 
doenças cardiovasculares x 100 mil habitantes (efeito ou desfecho) — estimada, também, 
indiretamente por suas quatro principais causas básicas. 

O modelo proposto especifica trajetória de causa unidirecional, denominado modelo 
recursivo (representada na caixa do lado direito superior da Figura 1), e estima o efeito 
direto do construto latente exógeno CONDVS sobre a variável endógena TMPDC, não 
observada diretamente25.
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TMP: Taxa de mortalidade padronizada (x 100 mil habitantes); DCV: Doenças cardiovasculares; Erros de medida: e1, 
e2, ... , e10 (indicadores) e d1, d2, d3 e d4 (causas básicas); dst (distúrbio aleatório).
Nota: Diagrama de caminhos elaborado no software AMOS, versão 18. 

Figura 1. Modelo teórico proposto usando modelagem de equações estruturais e apresentação 
do diagrama de caminhos. 
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Método de estimação

A análise da MEE foi conduzida pelo método da Máxima Verossimilhança (MV) 
utilizando-se o software AMOS – Analisys of  Moment Structures (v.18, SPSS Inc., Chicago, IL).  
Esta análise foi tomada em duas etapas: a primeira forneceu o ajustamento para o 
modelo de mensuração das variáveis exógena (CONDVS) e endógena (TMPDC), através 
das estimativas padronizadas ou coeficientes de regressão linear para cada um dos 
construtos e, na segunda etapa, o ajustamento do modelo estrutural através de vários 
indicadores de ajuste absoluto, relativo e parcimonioso considerados para ajuste dos 
dados ao modelo proposto21,24. 

Para evitar a violação dos pressupostos de normalidade multivariada exigida 
na condução do método de MV, para as variáveis ou indicadores presentes foram 
conduzidas como auxílio ao método 200 reamostragens (bootstraping) dos indicadores 
do modelo de mensuração nas 187 microrregiões, tendo em vista que a introdução 
de transformações matemáticas para as variáveis de estudo não satisfizeram a esses 
pressupostos. Obtendo-se assim, ajustes satisfatórios do modelo f inal com esse 
procedimento22. Os resultados da modelagem, ou seja, os coeficientes padronizados 
(CP) foram interpretados de acordo com Kline24, cuja classif icação requer: CP de 
cerca de 0,10 indicando um pequeno efeito; um CP de cerca de 0,30 indicando um efeito 
médio; e CP > 0,50 indicando um forte efeito.

Para um bom ajuste do modelo estrutural, foram consideradas as seguintes estatísticas 
e índices de qualidade de ajustamento, com respectivos valores de referência utilizados com 
maior frequência em aplicações de MEE21,24: 

•	 Índices absolutos: avaliam a qualidade do modelo, porém, sem comparação com 
outros modelos — função de discrepância (χ2 quanto menor melhor; p> 0,05); 
Qui-quadrado normado (χ2/gl) — valores acima de 1 até 2; raiz média quadrática 
dos erros de aproximação (RMSEA), valores acima de 0,05 até 0,10;  índice de 
ajuste de bondade (GFI): valores entre 0,90 e 0,95; 

•	 Índices relativos ou comparativos: avaliam a qualidade do modelo sob teste 
relativamente ao modelo com pior ajustamento possível (modelo de independência: 
não relação entre quaisquer variáveis manifestas) — índice de ajuste comparativo 
(CFI): valores acima de 0,90 até 0,95; índice de Tukey-Lewis (TLI): valores acima 
de 0,90 até 0,95; 

•	 Índices de parcimônia: obtidos pela correção dos índices relativos com um fator de 
penalização associado à complexidade do modelo — parcimônia GFI (PGFI): valores 
entre 0,60 e 0,80 e parcimônia CFI (PCFI): valores entre 0,60 e 0,80.   

Apesar de não se tratar de estudo primário em seres humanos, o presente trabalho foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Lauro Wanderley-
HULW, da Universidade Federal da Paraíba.
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Resultados

A Tabela 1 apresenta as medidas descritivas, média e desvio padrão, para a variável resposta 
ou desfecho Taxa de Mortalidade Padronizada por Doenças Cardiovasculares (TMPDC) (x 
100 mil habitantes) através das 4 principais causas básicas: DCbV, DIC, DHI e ODC. 

Em relação às taxas padronizadas, foi observada uma maior taxa média por DCbV em todas 
as microrregiões de oito dos nove estados nordestinos, exceto para o Estado do Rio Grande do 
Norte, onde prevaleceram, em média, DIC.  Em seguida, em ordem decrescente, apareceram 
como predominantes para os estados as taxas padronizadas de mortalidade: ODC, DIC e DHI.

A Figura 2 permite uma visão espacial por microrregiões das taxas padronizadas. Os “mapas” 
foram construídos pelo software TabWin_3.2, do DATASUS e apresenta o comportamento 
hierárquico das quatro causas básicas da mortalidade por DCV.

A Figura 3 apresenta a análise do diagrama para o modelo teórico proposto 
reespecificado, no qual constam 3 dos 10 indicadores que forneceram significância ao 
ajustamento do modelo — os demais indicadores por apresentaram multicolinearidades 
foram retirados — fornecendo a solução padronizada da MEE para o modelo final.  

Tabela 1. Medidas descritivas das quatro principais causas básicas da taxa de mortalidade 
padronizada por doenças cardiovasculares dos homens idosos nas 187 microrregiões dos Estados 
do nordeste (2000).

Estados
(Nº de microrregiões)

Medidas TMPDC (x 100 mil habitantes)
resumo DCbV DIC ODC DHI

Maranhão (21)
Média 532,32 305,68 423,38 124,59

DP 217,56 111,27 199,74 65,68

Piauí (15)
Média 617,86 376,17 386,98 189,24

DP 122,32 131,76 125,10 99,10

Ceará (33)
Média 580,20 339,85 430,07 227,57

DP 141,58 123,75 124,08 101,31

Rio Grande do Norte (19)
Média 473,29 548,86 356,53 179,89

DP 116,14 136,06 105,00 80,26

Paraíba (23)
Média 551,06 376,74 525,48 127,72

DP 152,89 113,10 146,10 84,12

Pernambuco (18)
Média 763,82 584,74 525,08 232,23

DP 151,90 134,02 116,33 69,80

Alagoas (13)
Média 797,34 359,16 494,57 165,22

DP 180,83 106,03 143,37 76,64

Sergipe (13)
Média 590,58 300,84 390,87 140,40

DP 119,91 117,33 131,00 70,65

Bahia (32)
Média 528,98 316,16 421,36 150,56

DP 131,85 76,08 128,20 71,22
TMPDC: taxa de mortalidade padronizada por doenças cardiovasculares; DCbV: doenças cerebrovasculares; DIC: doenças 
isquêmicas do coração; ODC: outras doenças cardiovasculares; DHI: doenças hipertensivas. DP: desvio padrão.
Fonte: Sistema de Informações Sobre Mortalidade do Ministério da Saúde (SIM/MS), Departamento de Informática  
do SUS (DATASUS; http://www.datasus.gov.br, ano 2000).
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Os resultados foram significativos para os seguintes indicadores: A_EST (0,70), B_AGUA 
(0,63) e PRB60 (0,50), atendendo aos critérios da validade convergente para o modelo de 
mensuração do construto exógeno CONDVS. A variável resposta ou desfecho TMPDC 
também apresentou modelo de mensuração significativo através das quatro principais causas 
básicas consideradas: DCbV (0,52), DIC (0,52), ODC (0,49) e DHI (0,44).

Nota: Uso do software do DataSus TABWIN, versão 3.6.

Figura 2. Variação das taxas padronizadas pelas quatro principais causas básicas da mortalidade por 
doenças cardiovasculares dos homens idosos nas 187 microrregiões do Nordeste do Brasil (2000).

DCbV: Doenças Cerebrovasculares DIC: Doenças Isquêmicas do Coração

ODc: Outras Doenças Cardiovasculares DHI: Doenças Hipertensivas

TMP_DCbV
até 255,50
255,50 –| 486,74
486,74 –| 717,98
717,98 –| 949,22
949,22 –| 1.180,45

TMP_DIC
até 255,50
255,50 –| 486,74
486,74 –| 717,98
717,98 –| 949,22
949,22 –| 1.180,45

TMP_ODC
até 255,50
255,50 –| 486,74
486,74 –| 717,98
717,98 –| 949,22
949,22 –| 1.180,45

TMP_DHI
até 255,50
255,50 –| 486,74
486,74 –| 717,98
717,98 –| 949,22
949,22 –| 1.180,45
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Observa-se ainda, na Figura 3, que o modelo final para a mortalidade dos idosos 
apresentou indicadores de ajuste no geral, com medida considerada de forte efeito 
proporcionado pelo construto latente CONDVS (CP = 0,81) e fornecendo coeficiente 
de estimação com significativa porção de explicação da variância da variável desfecho, 
TMPDC, r2 = 66%. 

A análise da qualidade do ajuste geral do modelo foi feita avaliando-se a estimação da 
variável resposta TMPDC através da MEE para o modelo final apresentado (Tabela 2). 
Os critérios para um bom ajuste do modelo, segundo Kline24 e Marôco21, foram satisfeitos 
para todos os indicadores de ajustes absoluto, relativo e de parcimônia considerados.

CP: coeficiente padronizado (Forte efeito, CP > 0,50); **correlações significativas, p-valor < 0,01; r2: coeficiente de 
determinação múltiplo; TMP: Taxa de mortalidade padronizada (x 100 mil habitantes).
Erros de medida: e1, e8 e e10 (indicadores) e d1, d2, d3 e d4 (causas básicas); dst (distúrbio aleatório).

Figura 3. Modelagem de equações estruturais – estimativa padronizada para o modelo final.

Anos de estudose1

Condições de vida e 
de vulnerabilidade

e8
Percentual de idosos em 
domicílios c/ banheiro e 

água encanada

e10 Prob. de sobrevivência 
até 60 anos, em 2000

Taxa de mortalidade padronizada 
por doença cardiovasculares 

 (x 100.000 hab.)

TMP_doenças 
cerebrovasculares

TMP_doenças 
hipertensivas

TMP_doenças 
isquêmicas

TMP_outras doenças 
cardiovasculares

d1

d3

d2

d4

dst

0,52** 0,52**

0,44** 0,49**r2 = 0,66

0,70**

0,63**

0,50**

CP = 0,81**

χ2 = 25,982 (14 g.l.)
Valor p = 0,026
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Discussão 

As doenças cardiovasculares no nordeste, como nas populações em geral, se constituem 
na maior causa da mortalidade dos idosos, colocando em destaque a importância da 
averiguação de sua associação com indicadores de condições de vida e de saúde. Os níveis 
para os Estados do nordeste ficaram abaixo quando comparados com os do Brasil26. Dentre 
as DCV, destacaram-se as DCbV e as DIC. No Brasil, a mortalidade por DCV foi maior 
nos homens no ano 20006. Nestes, o risco de morte por DIC e DCbV foi próximo. Para os 
idosos, as DCbV mataram mais que as DIC26,27.  As microrregiões dos Estados com valores 
mais acentuados, no geral, ficaram com Pernambuco, Alagoas, Paraíba e Ceará, em ordem 
decrescente. Os mais baixos ficaram com o Maranhão.

Sabe-se que a qualidade dos registros dos óbitos do nordeste apresenta problemas26.  
É preciso levar em conta que, embora não seja uma tarefa fácil, procurou-se recuperar os 
“verdadeiros” níveis de mortalidade por DCV das microrregiões através de estimativas dos 
subrregistros de óbitos e, ainda, redistribuindo-se as causas mal definidas por definidas. Este 
esforço seguiu os passos metodológicos traçados por Paes e Gouveia28. Embora possam 
persistir erros nas estimativas, admite-se que as correções realizadas produziram níveis 
bastante plausíveis de mortalidade para as causas investigadas.

No Brasil, em 2000, mais de metade dos óbitos de idosos foi causada por doenças relacionadas 
ao aparelho circulatório, corroborando os achados de que indivíduos com mais de 60 anos 
apresentam óbitos predominantemente relacionados às doenças crônicas degenerativas6.

A modelagem final pela MEE para a taxa de mortalidade dos idosos por DCV apresentou 
índices de bom ajuste do modelo. Os resultados do modelo sugerem uma forte associação do 

Tabela 2. Indicadores de ajuste da modelagem de equações estruturais para modelagem da 
mortalidade por doenças cardiovasculares dos homens idosos nas 187 microrregiões do Nordeste 
do Brasil (2000).

Indicadores de ajuste
 Critérios para bom ajuste do modelo 

Marôco21 e Kline24 
Modelo final

TMPDC
Ajuste absoluto

Função de discrepância: χ2 (valor p) - 25,982 (0,026*)
Qui-quadrado normado (χ2/gl) valor entre 1 e 2 25,982/14 = 1,856

GFI (índice de ajuste de bondade) acima de 0,90 0,962
RMSEA (raiz média quadrática dos 
erros de aproximação – resíduos) 

0,05 – 0,10 
p (Ho: RMSEA ≤ 0,05)

0,068
p = 0,212

Ajuste relativo
CFI (índice de ajuste comparativo) acima de 0,90 0,936
TLI (índice de Tukey-Lewis) acima de 0,90 0,903

Ajuste parcimonioso
PGFI (parcimônia do GFI) 0,60 – 0,80 0,641
PCFI (parcimônia do CFI)  0,60 – 0,80 0,624

TMPDC: taxa de mortalidade padronizada por doenças cardiovasculares (x 100 mil habitantes); *valor p > 0,01 indica 
ajuste global do modelo, ao nível de 1% de significância.
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construto exógeno condições de vida — composto pelos indicadores anos de estudo dos homens 
idosos, percentual de idosos em domicílios com banheiro/água encanada e probabilidade de 
sobrevivência aos 60 anos — com a taxa de mortalidade por doenças cardiovasculares dos 
homens idosos da região nordeste em 2000. A importância desses indicadores é corroborada 
por outros estudos que ressaltam a importância expressa pela educação, condições econômicas 
e envelhecimento com ganhos em anos de vida11. 

A discussão sobre a questão da relação entre o status de saúde de uma sociedade e 
indicadores que expressam as condições de vida tem se mostrado recorrente e atual, haja vista 
a diversidade de abordagem dos trabalhos encontrados na literatura internacional10,14,29-32. No 
Brasil esse tema também tem despertado a atenção de estudiosos, principalmente a partir 
do final dos anos 1990, quando os sistemas de informações sobre mortalidade melhoraram 
a qualidade dos seus dados permitindo investigações mais acuradas das relações entre 
mortalidade e indicadores socioeconômicos11-13,33-35.

Nas duas últimas décadas, tem crescido a produção de estudos que passaram a incluir 
nos modelos explicativos variáveis de cunho mais social, como as condições de vida e 
em particular a educação. A atenção dos estudiosos desta temática tem se voltado para 
o papel das desigualdades sociais, principalmente da desigualdade educacional, gerada 
pelas distorções na distribuição do capital humano, especialmente nos países pobres ou 
em desenvolvimento, cujos sistemas educacionais são ineficientes e dificultam o acesso 
da população mais desprovida de recursos materiais, como as microrregiões do nordeste 
brasileiro, à educação de qualidade. Alguns estudos realizados no Brasil e em outros países 
comprovam que a desigualdade educacional é mais perniciosa porque tem efeito direto 
sobre a adoção de hábitos de vida saudável, que minimizam os efeitos dos fatores de risco 
das doenças cardiovasculares13,30,34,35. 

Um estudo realizado com o uso da metanálise de trabalhos publicados na literatura9 chegou 
a conclusões que corroboram as hipóteses de que a educação e as condições econômicas — 
que propiciam a aquisição de bens de serviços como o saneamento básico — têm importante 
papel na determinação do padrão de saúde das pessoas, identificando fatores comuns que 
potencializam os benefícios da educação e dos recursos econômicos sobre a saúde. Os autores, 
baseados em suas análises, concluem que pessoas com melhor aporte educacional, além de 
outras implicações, são mais capazes de recorrer aos avanços tecnológicos da medicina e 
tendem a levar uma vida mais saudável, repercutindo favoravelmente na saúde individual 
e coletiva. Não é, portanto, nenhuma novidade que o indicador anos de estudo dos homens 
idosos tenha se revelado como um importante fator potencializador para expressar as 
condições de vida associado com a mortalidade por DCV. No entanto, é esclarecedor que 
este indicador tenha se revelado como um importante fator com esta mortalidade para 
uma região marcada por desigualdades regionais de desenvolvimento, evidenciando, desta 
maneira, a qualidade satisfatória dos registros de óbitos trabalhados aqui. Por sua vez, o 
envelhecimento, expresso pelo indicador probabilidade de sobrevivência, se revelou como 
uma variável explicativa com potencial de regular as variações da mortalidade dos idosos 
das microrregiões do nordeste.   
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Desta forma, os estudos realizados no Brasil que relacionam a mortalidade por DCV com 
variáveis socioeconômicas revelam uma concordância com os resultados deste trabalho no 
que tange ao papel destes indicadores latentes das condições de vida como determinante 
da mortalidade por DCV. É preciso, pois, levar em conta estas variáveis como potenciais 
variáveis explicativas na elaboração de propostas de intervenção ao idoso no Brasil, em 
particular no nordeste. 

Conclusão

O presente estudo pode ser considerado como pioneiro nas análises sobre a MEE para 
fatores de condições de vida e de vulnerabilidade explicativos da mortalidade por DCV 
de homens idosos no país. Neste estudo foram apontadas distintas realidades através dos 
microdados do Censo 2000, fonte esta que disponibiliza o menor nível de desagregação possível 
nas estatísticas brasileiras, o que permitiu traçar um panorama regional das principais causas 
da mortalidade por DCV nos idosos. A proximidade da obtenção dos novos microdados do 
Censo 2010 possibilitará a atualização e comparação com os resultados obtidos neste estudo 
usando o mesmo procedimento metodológico. Isto permitirá analisar o impacto dos fatores 
condições de vida nessa população nordestina, uma vez que foram intensificadas as ações de 
atenção à saúde do idoso, ampliados dos benefícios sociais para os demais membros da família 
que se utilizavam da renda do idoso, concedido o benefício assistencial da previdência social 
para o segundo idoso da casa — o que era antes permitido para apenas um dos idosos —, e 
ampliada a cobertura da atenção básica em saúde. Essas mudanças provavelmente causarão 
impactos sobre as condições de vida do idoso de maneira geral, e desta forma, novos aportes 
poderão ser revelados, agregando um olhar mais amplo da realidade nacional e regional.
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