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RESUMO: Objetivo: O presente estudo objetivou realizar uma revisão sistemática de artigos publicados sobre 
os determinantes sociais associados à mortalidade do idoso. Métodos: Foram pesquisados artigos publicados 
entre 1 de janeiro de 2007 e 31 de dezembro de 2009 em periódicos nos idiomas português, inglês e espanhol nas 
bases de dados Lilacs e Pubmed. Foram identificados 20 estudos do tipo coorte, sendo a maioria desenvolvida 
em países europeus, norte-americanos e asiáticos. Resultados: Do total de artigos analisados, foram identificados 
como fatores determinantes sociais significativamente associados à mortalidade do idoso: variação urbano/rural e 
intercontinental, pertencer a etnias minoritárias, estresse financeiro, habitação, escolaridade, participação e engajamento 
social, discriminação percebida de raça e gênero, tabagismo, alcoolismo, atividade física, atividade instrumental 
de vida diária, lazer, estado civil, paridade e comportamento saudável de vida. Conclusão: A mortalidade do idoso 
é influenciada por determinantes sociais nos diversos níveis de abrangência, desde determinantes ligados ao estilo 
de vida dos indivíduos até macrodeterminantes socioeconômicos. As ações sobre tais determinantes devem ser 
direcionadas à perspectiva intersetorial e tratadas como prioridade pelo setor saúde, objetivando proporcionar 
maior longevidade com qualidade de vida à população.

Palavras-chave: Idoso. Mortalidade. Fatores socioeconômicos. Condições sociais. Determinantes sociais da 
saúde. Revisão.
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INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, tanto na literatura nacional como internacional, observa-se um 
importante avanço no estudo das relações entre a maneira como se organiza e desenvolve uma 
determinada sociedade e a situação de saúde de sua população. Esse avanço é particularmente 
marcante no estudo das iniquidades em saúde1.

A teoria da determinação social do processo saúde-doença é uma das que pretendem 
fornecer elementos para a compreensão do processo de produção da saúde e da doença e seus 
reflexos sobre a distribuição do estado de saúde da população. Essa teoria analisa a constituição 
do sistema capitalista de produção e suas formas particulares de expressão nas diferentes 
sociedades, dando maior ênfase aos mecanismos de acumulação do capital e à distribuição de 
poder, prestígio e bens materiais deles decorrentes. A posição de classe e a reprodução social 
passam a ser vistas como os principais determinantes do perfil de saúde e doença2.

Segundo Breilh3, a noção de determinação pressupõe uma relação dialética entre dois 
fenômenos não reproduzíveis igualmente em diferentes condições. A determinação engloba a  
causa e trabalha com a dialética da externalidade e internalidade dos fenômenos. Pressupõe 
a realidade em um movimento sujeito a leis, estabelecendo uma relação entre o geral, o 
particular e o singular.

Dentre os modelos de determinação social da saúde existentes, o proposto por Dahlgren 
e Whitehead4 permite identificar pontos para intervenções de políticas, no sentido de 
minimizar os diferenciais de Determinantes Sociais da Saúde originados pela posição social 
dos indivíduos e grupos5. Tal modelo inclui os determinantes sociais da saúde dispostos em 
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diferentes “camadas”, segundo seu nível de abrangência, e que representam os níveis da 
realidade onde os fenômenos ocorrem, desde um nível mais próximo aos determinantes 
individuais até um nível distal, onde se situam os macrodeterminantes sociais6.

Essa concepção de estruturação da realidade em níveis de complexidade foi desenvolvida por 
Castellanos7. Para o autor, a explicação em epidemiologia deve partir de como os fenômenos 
concretos de saúde e doença singulares são determinados por leis e princípios biológicos e 
sociais gerais universais, através de processos mediadores de reprodução social particulares.

Há na literatura um corpo crescente de evidências da continuidade das desigualdades em 
saúde na população idosa, independentemente de medida ou circunstância socioeconômica. 
Outros estudos demonstram pouca consistência de seus achados em relação a indivíduos em 
idade produtiva, particularmente em pesquisas que analisam classe de ocupação e posição 
social. Essas diferenças podem ser resultado da mortalidade seletiva, morte prematura de 
segmentos socialmente desfavorecidos8,9.

Huisman et al.10 identificaram a persistência de desigualdades socioeconômicas na 
mortalidade entre idosos de 11 populações do norte, sul e países centrais da Europa, através 
de um estudo comparativo de mortalidade entre idosos e adultos jovens. Segundo os autores, 
o grande número de mortes adicionais nos grupos socioeconômicos mais baixos constitui, 
sem dúvida, um problema de saúde pública importante.

A situação socioeconômica desempenha um papel central na determinação da 
mortalidade de indivíduos e populações, mas a existência dessa influência nas faixas 
etárias mais velhas é controversa. Sendo assim, ressalta-se a necessidade de identificação 
dos determinantes sociais que exercem influência na mortalidade da população idosa, 
com vistas às transformações necessárias. 

O presente estudo objetivou realizar uma revisão sistemática de artigos publicados sobre 
os determinantes sociais associados à mortalidade do idoso.

MÉTODO

Realizou-se uma revisão sistemática da literatura, orientada pelo seguinte questionamento: 
“Quais são os determinantes sociais relativos às condições socioeconômicas, culturais e ambientais 
gerais, as condições de vida e trabalho, as redes sociais e comunitárias e estilo de vida associados 
à mortalidade em idosos, presentes na literatura em estudos epidemiológicos analíticos?”.

A busca bibliográfica utilizou como descritor referente à mortalidade do idoso “mortalidade”, 
tendo como limites “humanos, idoso”. Para a identificação dos descritores referentes à 
determinação social da mortalidade do idoso a serem utilizados na revisão sistemática, 
utilizou-se o modelo de determinação social da saúde, proposto por Dahlgren e Whitehead4 
e adotado pela Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde6. 

Para a pesquisa bibliográfica, foram utilizadas as bases de dados LILACS e Pubmed. 
Para a busca na base “LILACS”, os termos presentes no modelo foram localizados na 
lista de Descritores em Ciências da Saúde, disponível no portal da Biblioteca Virtual em 
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Saúde (http://decs.bvs.br). A expressão de busca utilizada foi: mortalidade [Descritor 
de assunto] and “Renda” or “Fatores socioeconômicos” or “Acesso à informação” or 
“Cultura” or “Ambiente” or “Habitação” or “Saneamento” or “Trabalho” or “Desemprego” 
or “Participação comunitária” or “Educação” or “Assistência à saúde” or “Estilo de vida” or 
“Atividade motora” or “Lazer” or “Tabagismo” or “Alcoolismo” or “Dieta” [Descritor de 
assunto] and “HUMANOS, IDOSO” [Limites].

Para a pesquisa na base Pubmed, os descritores foram identificados no Medical 
Subject Headings – Mesh, disponível na U.S. National Library of  Medicine (http://www.
nlm.nih.gov/mesh/). A expressão de busca utilizada foi: “Mortality”[Mesh] AND (“Life 
Style”[MeSH Terms] OR “Motor Activity”[MeSH Terms] OR “Leisure Activities”[MeSH 
Terms] OR “Smoking”[MeSH Terms] OR “Alcoholism”[MeSH Terms] OR “Consumer 
Participation”[MeSH Terms] OR “Education”[MeSH Terms] OR “Dietetics”[MeSH Terms] OR  
“Housing”[MeSH Terms] OR “Sanitation”[MeSH Terms] OR “Work”[MeSH Terms]  
OR “Employment”[MeSH Terms] OR “Unemployment”[MeSH Terms] OR “Delivery of  
Health Care”[MeSH Terms] OR “Access to Information”[MeSH Terms] OR “Income”[MeSH 
Terms] OR “Socioeconomic Factors”[MeSH Terms] OR “Culture”[MeSH Terms] OR 
“Environment”[MeSH Terms]) - Limits Activated: Humans, English, Spanish, Portuguese, 
Aged: 65+ years, Publication Date from 2007/01/01 to 2009/12/31.

Foram pesquisados artigos publicados de 1 de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2009, 
veiculados em periódicos nos idiomas português, inglês e espanhol.  A escolha do ano de 
2007 para início da pesquisa bibliográfica se deu em virtude de ser o primeiro ano após a 
criação da comissão nacional sobre determinantes sociais da saúde no Brasil. Partiu-se da 
indagação se o trabalho da comissão teria tido impacto sobre as pesquisas realizadas em 
mortalidade de idosos no País. Contudo, a seleção de artigos não se restringiu aos estudos 
brasileiros, buscando-se assim tanto possibilidades de comparação no uso do referencial 
teórico utilizado pelos autores, quanto a ampliação do quadro conceitual.

A partir dos descritores, a busca nas bases de dados selecionadas levou à identificação 
de 1.207 títulos potenciais para inclusão na revisão sistemática, sendo iniciada a seleção.  
A segunda consistiu na leitura dos 1.207 resumos, realizada por dois pesquisadores, autores 
do presente estudo (VL Silva e EAP Cesse), de forma independente, com base em critérios 
de inclusão e exclusão pré-definidos no protocolo da pesquisa.

Os critérios de inclusão foram: tipo de exposição (relacionada aos determinantes sociais 
presentes na matriz de Dahlgren e Whitehead4), desfecho de interesse (mortalidade do idoso 
por todas as causas), tipo de estudo (estudos analíticos, dos tipos coorte e caso-controle) e 
faixa etária da amostra (estudos que incluíssem indivíduos com 60 anos ou mais). Foram 
critérios de exclusão: estudos referentes à mortalidade por patologias específicas, estudos 
sem análise estatística adequada para controle de variáveis de confusão e ausência de análise 
específica para o grupo de idosos (60 anos ou mais). 

Após a leitura dos resumos, foi aplicado o índice de Kappa para análise de concordância 
entre os dois profissionais e validação dos critérios de seleção do protocolo. Foi encontrado 
Kappa = 0,70, representando uma concordância substancial.
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Dos 1.207 resumos lidos, houve concordância de 24 resumos para inclusão na revisão 
sistemática e de 1.083 resumos para exclusão. Houve divergência para 100 resumos.  
Os resumos para os quais houve discordância foram lidos por um terceiro leitor, autor do 
presente estudo (MFPM Albuquerque), e foi realizada a reunião de consenso entre os três 
leitores, cujo objetivo foi aprimorar a compreensão dos critérios pré-definidos. Após a reunião, 
houve consenso para inclusão de 29 resumos e exclusão de 71 resumos. Ao final, 53 resumos 
foram incluídos para a terceira etapa de seleção, ou seja, a leitura completa de artigos.

A exemplo da leitura de resumos, a leitura completa de artigos foi realizada por dois 
leitores independentes, autores do presente estudo (VL Silva e MFPM Albuquerque). Durante 
a leitura foram confirmados os critérios de inclusão e exclusão. Houve concordância de 100% 
entre os leitores para a inclusão de 20 artigos e exclusão de 33 artigos.

Após a seleção dos 20 artigos na revisão sistemática, foi iniciada a extração de dados através 
de um protocolo elaborado pelos pesquisadores, a partir do modelo teórico de determinação 
social e de um estudo piloto organizado com uma amostra de dez artigos selecionados.

Após a extração de dados foi realizada a análise de qualidade dos artigos, através da The 
Newcastle-Ottawa Scale (NOS)11. A escala NOS analisa a qualidade de artigos científicos 
quanto à seleção, comparabilidade e desfecho. Para cada categoria, são atribuídas estrelas 
que geram um escore final cuja pontuação vai de 0 a 9 (http://www.ohri.ca/programs/
clinical_epidemiology/oxford.asp).

Os dados dos 20 artigos resultantes da seleção desta revisão sistemática foram expressos 
em tabelas. Foi elaborado um modelo esquemático da determinação social da mortalidade 
do idoso através de uma adaptação do modelo de Dahlgren e Whitehead4.

O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Centro de Pesquisas 
Aggeu Magalhães (CPqAM-FIOCRUZ), sob o parecer de número 35/2010.

RESULTADOS

Durante a revisão sistemática foram identificados 20 estudos do tipo coorte cujo objetivo 
foi analisar a associação entre determinantes sociais e mortalidade da população idosa  
(60 anos ou mais). A maioria dos estudos foi desenvolvida em países europeus, nos Estados 
Unidos e no Japão, e publicada no ano de 2008. Nenhum artigo foi publicado em 2007. Não 
foram encontrados estudos desenvolvidos em países da América Latina. Quanto à qualidade 
dos estudos, a maioria obteve escore 7 na escala NOS (Tabela 1).

Do total de artigos analisados, foram identificados 24 fatores determinantes sociais 
significativamente associados à mortalidade da população idosa. Tais fatores foram agrupados 
de acordo com os níveis de determinação social da saúde propostos na matriz de Dahlgren e 
Whitehead4, confirmando o modelo de determinação social da mortalidade do idoso (Figura 1).

Cinco artigos abordaram o primeiro nível de determinação (condições socioeconômicas, 
culturais e ambientais gerais), dos quais quatro identificaram fatores sociais associados 
significativamente à mortalidade do idoso. Esses foram: residir em ambiente rural em 
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comparação ao urbano, residir no continente africano em comparação à Europa, pertencer 
a etnias minoritárias e passar por estresse ou esforço financeiro (Tabela 2).

Em referência ao segundo nível de determinação, composto por determinantes sociais 
relativos às condições de vida e trabalho, foram identificados os seguintes fatores de risco: 
residir em imóvel alugado em comparação a imóvel próprio, residir em imóvel com menos 
de 4,5 cômodos, ter menos de 13 anos de estudo, ser analfabeto e ter nível de educação em 
saúde inadequado. Dentre esses determinantes, destaca-se o analfabetismo, por apresentar 
as maiores medidas de associação (HR = 1,84 para homens e mulheres e HR = 2,26 para 
homens) (Tabela 3).

Tabela 1. Artigos incluídos na revisão sistemática segundo país de estudo, escore NOS para análise 
de qualidade, faixa etária estudada (em anos), número de pessoas analisadas e determinantes 
sociais analisados.
Autor
(ano de publicação)

País
Score 
NOS

Faixa 
etária

Amostra
Determinantes sociais 

analisados
Bowling e Grundy (2009)28 Inglaterra 7 65 e mais 1.384 Participação social

Johnson e Langford (2009)29 Inglaterra 8  65 e mais 2.225
Tabagismo, alcoolismo, 

posse de imóvel
Khaw et al. (2008)30 Reino Unido 6 45 a 79 20.244 Comportamento saudável
Sampson et al. (2009)31 Reino Unido 8 75 e mais 10.720 Engajamento social
Happonen et al. (2008)32 Finlândia 7 70 e mais 817 Consumo diário de café
Cesari et al. (2008)33 Itália 7 80 e mais 335 Funções físicas: AVD, AIVD
Landi et al. (2008)34 Itália 7 80 e mais 248 Atividade física

Scafato et al. (2008)35 Itália 8 65 a 84 5.376
Estado civil e estado de 
convivência/coabitação

Agahi e Parker (2008)36 Suécia 7 65 a 95 1.246 Atividades de lazer
Byberg et al. (2009)37 Suécia 7 50 a 82 2.205 Atividade física
Hult et al. (2009)38 Suécia 7 65 a 72 24.369 Idade de aposentadoria
Baker et al. (2008)39 Estados Unidos 7 65 e mais 3.260 Educação em saúde
Barnes et al. (2008)40 Estados Unidos 7 65 e mais 4.154 Discriminação percebida
Szanton et al. (2008)41 Estados Unidos 7 70 a 79 728 Esforço/estresse financeiro
Fujisawa et al. (2008)42 Japão 7 80 e mais 690 Tabagismo

Tamakoshi et al. (2009)43 Japão 7 40 e mais 62.106
Fatores de estilo de vida 

saudável
Yorifuji et al. (2009)44 Japão 7 65 a 84 13.444 Poluição do ar

Jaffe et al. (2009)45 Israel 7 45 a 89 134.555
Continente de origem, 

anos de estudo, número de 
quartos, paridade

Fantahun et al. (2009)46 Etiópia 6 65 e mais 2.231
Ambiente urbano e rural, 
status de alfabetização e 

viuvez
Jatrana e Blakely (2008)47 Nova Zelândia 7 65 e mais 1.3 milhões Disparidade étnica

Escore NOS: Newcastle Ottawa Scale de avaliação de qualidade de estudos de coorte; AVD: Atividade de Vida Diária; 
AIVD: Atividade Instrumental de Vida Diária.
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                          paridade. 

    

    
    

    
 Condições socioeconômicas, culturais e ambientais gerais  
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*Adaptado de Dahlgren e Whitehead4.

Figura 1.  Modelo de determinação social da mortalidade do idoso. 

Tabela 2. Distribuição de artigos segundo determinantes sociais relativos a “condições 
socioeconômicas, culturais e ambientais gerais”.
Artigo Determinante social Categoria RR/HR (IC)

Yorifuji et al. (2009)
Poluição do ar:  

nível de NO2

Aumento de 10 mg/m3  
no nível de NO2

HR = 1,02 (0,96 – 1,08)

Fantahun et al. (2009)
Ambiente urbano  

e rural

Ambiente urbano HR = 1
Ambiente rural HR = 1,52 (1,41 – 1,64)

Ambiente rural homem HR = 1,21 (1,07 – 1,37)
Ambiente rural mulher HR = 1,68 (1,55 – 1,83)

Jaffe et al. (2009)
Continente 
de origem

Europa HR = 1
África homem HR = 1,20 (1,11 – 1,28)
África mulher HR = 1,10 (0,98 – 1,24)
Ásia homem HR = 0,94 (0,88 – 1,00)
Ásia mulher HR = 0,87 (0,78 – 0,96)

Jatrana, Blakely (2008)
Disparidade 

étnica

Não maori, não pacífico  
e não asiático

RR = 1

Maori homem RR = 1,51 (1,40 – 1,63)
Maori mulher RR = 1,78 (1,64 – 1,93)

Pacífico homem RR = 1,41 (1,24 – 1,60)
Pacífico mulher RR  =1,37 (1,20 – 1,57)
Asiático homem RR = 0,60 (0,52 – 0,70)
Asiático mulher RR = 0,76 (0,66 – 0,88)

Szanton et al. (2008)
Esforço/estresse 

financeiro

Para cada unidade de 
aumento do esforço 

financeiro
HR = 1,59 (1,16 – 2,16)

RR/HR (IC): Risco Relativo/Harzard Ratio (Intervalo de Confiança).
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Três dos artigos selecionados abordaram fatores relativos ao terceiro nível do modelo de 
Dahlgren e Whitehead4, “redes sociais e comunitárias”. Esses encontraram determinantes 
sociais associados à mortalidade do idoso quanto à participação social (não fazer artesanato 
regularmente, não visitar amigos ou família, não participar de atividades sociais, tais como 
clubes, igreja ou bares), ao engajamento social (escore médio ou baixo) e à discriminação 
percebida de raça e gênero (Tabela 3).

Os determinantes sociais relativos ao estilo de vida dos indivíduos, quarto nível de 
determinação, representaram o maior número de artigos identificados na revisão sistemática. 
Foram identificados 11 estudos que apresentaram 10 determinantes sociais significativamente 
associados à mortalidade do idoso (Tabela 4). 

Como fatores de risco para a mortalidade do idoso, foram encontrados: ser fumante atual, 
ter vida sedentária ou realizar atividade física média, ser dependente em relação a atividades 
instrumentais de vida diária, realizar nenhuma ou menos que quatro atividades de lazer, ser 
viúvo, ser homem e não ser casado, ser homem e viver só e ter apenas um filho ou não ter 
filhos. Nesse grupo destacam-se os determinantes lazer e tabagismo entre mulheres como 
os de maiores medidas de associação.

Os fatores de proteção para a mortalidade do idoso foram: consumir álcool de maneira 
moderada e apresentar fatores combinados de estilo de vida saudável, tais como não fumar, 
consumo moderado de álcool, ser fisicamente ativo, ingestão diária de frutas e folhas verdes 
e dormir mais que 6,5 horas por noite.

DISCUSSÃO

A população mundial está envelhecendo rapidamente. Previsões indicam que o percentual de  
pessoas com 60 anos ou mais passará de 11%, em 2006, para 22% em 205012. Em países  
de rendimento baixo e médio, a proporção de idosos cresce ainda mais velozmente do que 
nos países de rendimento alto. O envelhecimento da população global torna a satisfação das 
necessidades da segurança social um desafio cada vez mais importante13.

Desigualdades na mortalidade relativas à condição socioeconômica entre idosos têm 
sido menos discutidas, em comparação a faixas etárias mais jovens. No entanto, a literatura 
sobre o tema está crescendo e constata-se um aumento do número de pesquisadores 
com interesse em estudar a temática10. Marmot14 refere que os determinantes sociais da 
saúde dos idosos clamam atenção de forma equivalente aos determinantes de saúde de 
populações mais jovens.

Apesar das inconsistências relatadas pela literatura8,9,10,15, em relação à continuidade 
das iniquidades em saúde em populações idosas, no presente estudo foram identificadas 
pesquisas que relatam, ao todo, 24 fatores determinantes sociais significativamente associados 
à mortalidade de idosos.

No primeiro nível de determinação, referente às condições socioeconômicas, 
culturais e ambientais gerais, são incluídas, por exemplo, estratégias políticas, fiscais, 
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Tabela 3. Distribuição de artigos segundo determinantes sociais relativos a “condições de vida e 
trabalho” e “redes sociais e comunitárias”.
Artigo Determinante social Categoria RR/HR (IC)

Johnson e Langford 
(2009)

Posse 
de imóvel

Imóvel próprio HR = 1
Imóvel alugado HR = 1,22 (1,07 – 1,39)

Imóvel alugado homem HR = 1,16 (0,96 – 1,41)
Imóvel alugado mulher HR = 1,29 (1,08 – 1,54)

Jaffe et al. (2009)

Número 
de quartos

4.5 e mais HR = 1
3,5 a 4 homem HR = 1,13 (1,02 – 1,25)
3,5 a 4 mulher HR = 1,20 (1,00 – 1,43)

3 homem HR = 1,22 (1,10 – 1,34)
3 mulher HR = 1,18 (0,99 – 1,40)

1-2,5 homem HR = 1,34 (1,22 – 1,48)
1-2,5 mulher HR = 1,35 (1,13 – 1,60)

Anos 
de estudo

13 e mais HR = 1
9 a 12 homem HR = 1,14 (1,08 – 1,21)
9 a 12 mulher HR = 1,18 (1,07 – 1,30)
0 a 8 homem HR = 1,33 (1,25 – 1,40)
0 a 8 mulher HR = 1,51 (1,37 – 1,66)

Fantahun et al. (2009) Alfabetização

Alfabetizado HR = 1
Analfabeto HR = 1,84 (1,55 – 2,20)

Analfabeto homem HR = 2,26 (1,86 – 2,73)
Analfabeto mulher HR = 1,28 (0,99 – 1,64)

Baker et al. (2008) Educação em saúde
Adequado HR = 1
Marginal HR = 1,08 (0,85 – 1,36)

Inadequado HR = 1,27 (1,03 – 1,57)

Hult et al. (2009)
Idade de 

aposentadoria
60 anos e mais versus 59 

anos e menos
HR = 1,02 (0,78 – 1,34)

Bowling e Grundy (2009)

Participação social: 
Fazer 

artesanato
Não HR = 1
Sim HR = 0,85 (0,75 – 0,97)

Visitar amigos 
ou família

Não HR = 1
Sim HR = 0,85 (0,75 – 0,97)

Atividades sociais 
(clube, igreja, bar)

Não HR = 1
Sim HR = 0,87 (0,77 – 0,88)

Sampson et al. (2009) 
Engajamento 

social

Alto HR = 1
Médio HR = 1,09 (1,02 – 1,16)
Baixo HR = 1,17 (1,05 – 1,29)

Barnes et al. (2008)
Discriminação  
(raça e gênero) 

Nunca HR = 1
Sempre ou às vezes HR = 1,05 (1,01 – 1,09)
Sempre ou às vezes 

negros
HR = 1,03 (0,99 – 1,07)

Sempre ou às vezes 
brancos

HR = 1,12 (1,04 – 1,20)

RR/HR (IC): Risco Relativo/Harzard Ratio (Intervalo de Confiança).
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Tabela 4. Distribuição de artigos segundo determinantes sociais relativos ao “estilo de vida 
dos indivíduos”.
Artigo Determinante social Categoria RR/HR (IC/Valor p)

Fujisawa et al. (2008) Tabagismo
Não fumante HR = 1

Fumante atual homem HR = 2,3 (1,0 – 5,2)
Fumante atual mulher HR = 4,2 (1,9 – 9,5)

Johnson e Langford (2009)

Tabagismo
Não fumante HR = 1

Fumante freq. Homem HR = 1,64 (1,30 – 2,06)
Fumante freq. Mulher HR = 1,98 (1,07 – 1,13)

Alcoolismo

Consumo insignificante HR=1
Consumo mod. Homem HR = 0,80 (0,66 – 0,98)
Consumo mod. Mulher HR = 0,74 (0,61 – 0,98)

Consumo pesado homem HR = 1,00 (0,77 – 1,32)
Consumo pesado mulher HR = 0,55 (0,35 – 0,87)

Landi et al. (2008)
Atividade 

física
Sedentário HR = 1

Ativo HR = 0,36 (0,12 – 0,98)

Byberg et al. (2009) Atividade 
física

Alta HR = 1
Média HR = 1,14 (1,01 – 1,28)
Baixa HR = 1,13 (0,96 – 1,33)

Cesari et al. (2008)
 

Função física: 
AIVD**

Total dependente HR = 1
Total independente HR = 0,70 (0,50 – 0,99)

Agahi, Parker (2008)
 

Atividades 
de lazer

6 atividades ou mais HR = 1
1 atividade HR = 2,2 (p < 0,001)

2 atividades HR = 1,8 (p < 0,001)
3 atividades HR = 1,5 (p < 0,01)
4 atividades HR = 1,4 (p < 0,05)
5 atividades HR = 1,3

Tamakoshi et al. (2009)
6 fatores de vida 

saudável

0 a 2 fatores HR = 1
3 fatores homem HR = 0,79 (0,73 – 0,85)
3 fatores mulher HR = 0,83 (0,73 – 0,95)
4 fatores homem HR = 0,71 (0,65 – 0,77)
4 fatores mulher HR = 0,74 (0,65 – 0,84)
5 fatores homem HR = 0,56 (0,49 – 0,63)
5 fatores mulher HR = 0,59 (0,51 – 0,68)
6 fatores homem HR = 0,40 (0,28 – 0,55)
6 fatores mulher HR = 0,52 (0,40 – 0,67)

Khaw et al. (2008)
Comportamento 

saudável

4 comportamento HR = 1
3 comportamento HR = 1,51 (1,29 – 1,77)
2 comportamento HR = 2,06 (1,75 – 2,41)
1 comportamento HR = 2,68 (2,22 – 3,23)

Nenhum comportamento HR = 3,58 (2,51 – 5,11)

Fantahun et al. (2009) Viuvez
Não viúvo HR = 1

Viúvo homem HR = 2,02 (1,59 – 2,57)
Viúvo mulher HR = 1,23 (1,04 – 1,46)

continua...
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Artigo Determinante social Categoria RR/HR (IC/Valor p)

Scafato et al. (2008)

Estado civil
Casado HR = 1

Não casado homem HR = 1,25 (1,03-1,52)
Não casado mulher HR = 0,98 (0,76-1,25)

Estado de 
convivência

Não viver só HR = 1
Viver só homem HR = 1,42 (1,05-1,92)
Viver só mulher HR = 1,05 (0,81-1,35)

Jaffe et al. (2009)
Paridade

2 filhos HR = 1
Homem sem filho HR = 1,14 (1,02-1,22)
Mulher sem filho HR = 1,25 (1,11-1,41)
Homem 1 filho HR = 1,11 (1,05-1,18)
Mulher 1 filho HR = 1,19 (1,09-1,30)

Homem 3 a 4 filhos HR = 0,97 (0,92-1,03)
Mulher 3 a 4 filhos HR = 0,96 (0,88-1,04)
Homem 5 a 7 filhos HR = 1,11 (1,03-1,20)
Mulher 5 a 7 filhos HR = 0,97 (0,85-1,11)

RR/HR (IC): Risco Relativo/Harzard Ratio (Intervalo de confiança).
AIVD: Atividade Instrumental de Vida Diária.

Tabela 4. Continuação.

comerciais e acordos ambientais entre países4. Foram identificados como determinantes 
sociais da mortalidade do idoso diferenças intercontinentais de moradia e estresse 
ou esforço financeiro.

Existem desigualdades na saúde entre países. A expectativa de vida ao nascer 
varia de 34 anos, em Serra Leoa, para 81,9 anos, no Japão14. As tendências globais 
demonstram um alargamento da desigualdade da educação na Ásia do Sul e uma 
profunda desigualdade da saúde na África. A América Latina permanece como a região 
mais desigual no rendimento, mas não na saúde e na educação16.

As desigualdades na saúde surgem em virtude de desigualdades na sociedade, e a sua 
magnitude é um bom marcador de progressos na criação de uma sociedade mais justa17. 
A concretização da igualdade na saúde será obtida através de uma série de ferramentas 
governamentais, apoiadas por um ambiente de políticas internacionais que valorizem 
tanto o desenvolvimento social como um todo, como o crescimento econômico13.

Outros determinantes sociais da mortalidade do idoso encontrados nesse grupo 
foram a variação urbano-rural e o pertencimento a etnias minoritárias. Os padrões de 
políticas e de investimento, que refletem o paradigma do crescimento de base urbano, 
repercutiram em comunidades rurais em todo o mundo, incluindo populações indígenas. 
Tais comunidades sofreram um desinvestimento progressivo em infraestrutura e 
serviços, com níveis de pobreza desproporcionais e baixas condições de vida. Essa 
desigualdade, com prejuízo das condições de vida rural, contribuiu para desigualdades 
na saúde entre habitantes urbanos e rurais em numerosos países de baixo rendimento13.
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Em referência aos determinantes sociais da mortalidade do idoso identif icados 
nessa revisão sistemática, relativos às condições de vida e trabalho, tem-se baixa 
escolaridade e habitação precária. Neste nível de determinação da saúde estão incluídos 
os benefícios sociais, por meio dos setores de seguridade social, saúde, alimentos e 
nutrição, agricultura e trabalho. Tais setores devem focar na melhoria das condições 
sociais e materiais da população por meio de políticas públicas e decisões de empresas, 
sindicatos e voluntariado4.

A escolaridade é um indicador que permanece estável durante o curso da vida, está 
intimamente relacionado à idade, tem maior validade e possui facilidade de obtenção 
em comparação a outras variáveis socioeconômicas9. No entanto, Hoffmann18 relata 
que, em comparação à escolaridade, a baixa renda constituiu fator de risco mais 
poderoso para a mortalidade de idosos dinamarqueses e americanos.

Em estudo multicêntrico realizado com idosos norte-americanos e alemães, Knesebeck 
et al.19 relatam disparidades na situação de saúde quanto à condição socioeconômica, 
representada por nível educacional, renda e tipo de ocupação. Næss, Hernes e Blane20 

referem que idosos de condições socioeconômicas desvantajosas em vida, segundo 
tipo de ocupação e renda mensal, apresentam alta mortalidade após a aposentadoria.

Huisman et. al.21 demonstraram diferenças na mortalidade entre idosos da Europa 
Ocidental segundo o nível educacional. A estratificação social e as diferenças de acesso 
a recursos como riqueza e prestígio produzem desigualdades nas oportunidades de vida 
da população, independentemente de seu risco à saúde e características epidemiológicas.

O local de residência das pessoas afeta a saúde e as possibilidades delas de gozarem 
vidas prósperas. As comunidades que garantem o acesso a bens básicos, tornam-se 
socialmente coesas, promovem o bem-estar f ísico e psicológico e protegem o seu 
ambiente natural, elementos essenciais  para a igualdade na saúde13.

Dentre os determinantes sociais da mortalidade do idoso relativos a redes sociais e  
comunitárias, destacam-se a participação social e a discriminação percebida de raça 
e gênero. Esse grupo de determinantes é focado em como a população pode se unir, 
em apoio mútuo, e assim reforçar a defesa contra os riscos de saúde4.

A influência das redes sociais na saúde das populações pode ser explicada pela teoria 
do estresse. Processos de origem social atuam como estressantes específicos, aumentando 
a suscetibilidade de determinados organismos frente a um estímulo nocivo direto, por 
meio de alterações no seu sistema neuroendócrino. Os amortecedores ou mediadores 
do estresse reduziriam os seus efeitos nocivos atuando sobre a vulnerabilidade dos 
sujeitos. O suporte social, basicamente sob a forma de grupos de apoio e de redes 
sociais, constitui um importante amortecedor22.

A participação e o apoio social estão fortemente ligados à saúde e ao bem-estar 
ao longo da vida. A participação em atividades de lazer, de socialização, culturais e 
espirituais em comunidade e em família permite às pessoas mais velhas continuar a 
exercer suas competências, o respeito e a autoestima. A participação social, por sua 
vez, influencia a inclusão social, bem como o acesso à informação12.
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Outro determinante identif icado nesse nível é a discriminação percebida.  
O preconceito com base em fatores como gênero, etnia ou deficiências é considerado 
um dos determinantes sociais mais importantes, por gerar estratif icação social e 
alimentar iniquidades relativas ao poder econômico23.

As circunstâncias da vida cotidiana também influenciam diretamente a saúde das 
populações, tais como diferentes exposições a influências causadoras de doença no 
início da vida, os ambientes social e físico e o trabalho, associados à estratificação 
social13. Dentre os determinantes identif icados nesta revisão sistemática, relativos 
ao estilo de vida dos indivíduos, destacam-se: tabagismo, alcoolismo, atividade 
física, dependência de atividades instrumentais de vida diária, lazer, estado civil e de 
coabitação, paridade e fatores combinados de estilo de vida saudável.

Shankar, McMunn e Steptoe24, em estudo sobre comportamento saudável de adultos 
mais velhos e idosos ingleses, referem evidências de agregação de comportamentos de 
risco à saúde na população estudada e sugerem intervenções direcionadas a atenuar 
múltiplos fatores de risco nos grupos menos favorecidos.

Em coorte realizada com idosos espanhóis foram identificados como preditores de 
risco de morte: visitar amigos ou parentes menos de uma vez por semana, tabagismo, 
consumo de álcool, atividade física, frequência de consumo de legumes, frutas, peixes 
e azeite de oliva25. Em estudo de coorte brasileiro, foram identificados como fatores 
associados independentemente à mortalidade do idoso a ausência de cônjuge e a 
deficiência das atividades de vida diária26.

O foco de atuação nesse grupo de determinantes inclui a educação em saúde e 
o apoio a grupos com estilo de vida menos saudável4. Contudo, uma ampla gama 
de evidências epidemiológicas e sociológicas sugere a persistência de desigualdades 
em saúde, mesmo com a equalização de fatores de estilo de vida. As políticas para 
modificar comportamentos de saúde devem abordar determinantes sociais da saúde 
amplos. Intervenções com foco no indivíduo não irão, por si só, reduzir desigualdades 
em saúde. A responsabilidade deve ser compartilhada entre a sociedade e o indivíduo17.

Destaca-se como limitação no presente estudo a heterogeneidade das pesquisas 
analisadas em termos de população, modelo teórico utilizado e construção das 
variáveis de estudo, impossibilitando a realização de análises quantitativas e o cálculo 
de medidas sumarizadas. No entanto, entende-se que essa característica é inerente ao 
objeto de estudo — os determinantes sociais da saúde.

A investigação sobre saúde e condições de vida deve ser encarada como um processo 
de sucessivas aproximações. A construção de uma teoria geral sobre esse objeto 
configura um longo processo, alimentado necessariamente por numerosos aportes 
parciais e acrescido de inúmeras dificuldades27. Além disso, há a dinamicidade dos 
processos sociais que, atrelados ao percurso de vida dos indivíduos, contribuem para 
a complexidade desse campo de estudo.
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CONCLUSÃO

O presente estudo permitiu a construção de um modelo de determinação 
social da mortalidade do idoso através da identificação de 24 determinantes sociais 
significativamente associados à mortalidade da população idosa.

A mortalidade do idoso é influenciada por determinantes sociais nos diversos 
níveis de abrangência, desde determinantes ligados ao estilo de vida dos indivíduos 
até macrodeterminantes socioeconômicos. As ações sobre tais determinantes devem 
ser direcionadas à perspectiva intersetorial e devem ser tratadas como prioridade 
pelo setor saúde, na perspectiva de proporcionar maior longevidade com qualidade 
de vida à população.
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