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Objetivo. Traçar o perfil da mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias na população
de mais de 65 anos no Brasil e nas unidades da federação e investigar sua associação com de-
terminadas variáveis socioeconômicas no período de 1980 a 1995. 
Métodos. Foram utilizados os dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade. Foram
calculadas taxas de mortalidade padronizadas para tuberculose, tripanossomíase e septicemia,
assim como a participação relativa dessas causas na mortalidade geral. Analisou-se a relação
entre as taxas de mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias e sexo e as seguintes va-
riáveis socioeconômicas: produto interno bruto per capita; número de leitos hospitalares por
habitante; relação entre a população urbana e a total; número de benefícios em manutenção pela
previdência social por habitante; coeficiente de letalidade; e esperança de vida ao nascer. Para
esta análise foi utilizado o modelo normal de regressão linear múltipla.
Resultados. Não houve alteração significativa no percentual de óbitos por doenças infeccio-
sas e parasitárias na população idosa brasileira no período para ambos os sexos. Por outro lado,
verificou-se uma importante transição no período, caracterizada pela diminuição da participação
da tuberculose pulmonar e da tripanossomíase e pela tendência de aumento na participação da
septicemia para ambos os sexos. A análise ecológica mostrou que os indicadores socioeconômi-
cos analisados tiveram baixo poder explicativo para os diferentes padrões de mortalidade nas di-
ferentes regiões do país. 
Conclusões. Os presentes resultados sugerem uma estagnação das políticas de prevenção e
combate às doenças infecciosas e parasitárias como um todo. Essa observação, juntamente com a
progressiva pressão populacional dos idosos, indica que os níveis de mortalidade por doenças in-
fecciosas e parasitárias não deverão diminuir nessa faixa etária, pelo menos em um futuro próximo.

Análise estatística, doença de Chagas, idoso, saúde do idoso, septicemia, tuber-
culose pulmonar.

RESUMO

Nas últimas décadas, o declínio da
fecundidade, juntamente com um

maior controle de várias doenças po-
tencialmente fatais, vem conduzindo a
um aumento da expectativa de vida 
e conseqüente envelhecimento da po-
pulação brasileira. No país, a partici-
pação dos idosos (65 anos e mais) na
população cresceu de 6,1% em 1980
para 7,4% em 1991 e 8,1% em 1996. A
previsão para 2010 é de que este grupo

etário seja equivalente a 9,2% da popu-
lação brasileira (1). Para 2025, um es-
tudo (2) sugere que o grupo de mais de
60 anos deverá ser 15 vezes maior do
que em 1950, contra um aumento de
cinco vezes para a população como
um todo.

Nesse processo de transição demo-
gráfica, o perfil da mortalidade da po-
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pulação brasileira vem sendo substan-
cialmente modificado, em virtude de
uma política pública mais eficiente de
prevenção e combate a um grupo de
doenças evitáveis, especialmente doen-
ças infecciosas e parasitárias (DIPs).
Tal política se aplica prioritariamente
à população infantil, na qual as DIPs
exercem um importante papel (3). Em
relação à população de mais de 60
anos, contudo, é incipiente o enfoque
nas DIPs, embora seja possível especu-
lar que nos países em desenvolvi-
mento sua presença neste grupo etário
ainda ocupe destaque.

Chackiel (4) chamou a atenção para
a existência de poucos estudos de mor-
talidade por causas na América Latina,
e argumentou que tal fato estaria pro-
vavelmente associado à pouca quali-
dade dos dados oficiais. No Brasil,
mais raros ainda são os estudos asso-
ciando a mortalidade por causas com
fatores de natureza social e econômica
(5–9). Mesmo assim, acredita-se que 
os dados disponíveis nos sistemas na-
cionais de informação guardem um
potencial explicativo suficiente para 
se traçar um perfil satisfatório das
tendências, padrões e diferenciais de
mortalidade no país, além de permitir
especular sobre as relações estatísticas
que essa mortalidade possa ter com
certos fatores sociais e econômicos.

Desse modo, o objetivo do presente
estudo foi traçar o perfil das DIPs na
população de mais de 65 anos no Bra-
sil e em todas as unidades da fede-
ração no período de 1980 a 1995, bem
como investigar a associação entre essa
causa de morte e um conjunto de indi-
cadores de natureza socioeconômica. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Utilizou-se como fonte primária de
dados o CD-ROM do Sistema de Infor-
mações sobre Mortalidade (SIM), de-
senvolvido e implantado no Brasil
pelo Ministério da Saúde em 1975 (10).
Para obter taxas de mortalidade mais
precisas, decidiu-se limitar este estudo
pelos anos censitários de 1980 e 1991 e
pela contagem populacional de 1996
(11–13), cujas taxas referem-se aos triê-
nios de 1979 a 1981 e de 1990 a 1992 e

ao ano de 1995, sendo os dados desa-
gregados por sexo e grupos etários
qüinqüenais de 65 anos em diante.

Para permitir a comparação das
taxas de mortalidade entre os sexos, 
as unidades da federação e os anos,
tomou-se como padrão a estrutura etá-
ria da população brasileira total em
1991. Para determinar a contribuição
dos percentuais de óbitos por DIPs
agregou-se o triênio de 1984 a 1986.
Trabalhou-se, então, com a média dos
triênios, com o intuito de minimizar o
efeito de eventuais flutuações aleató-
rias dos dados. O ano de 1995 foi man-
tido isolado em virtude de sérios pro-
blemas de consistência dos dados de
óbitos para 1996 e pela proximidade
do ano de 1994 com o ano de 1992, o
qual foi utilizado no triênio de 1990 a
1992. Para possibilitar a análise dos
óbitos por DIPs foi adotada a nona re-
visão da classificação internacional de
doenças (CID-9) (a CID-10 não foi uti-
lizada pois sua classificação é válida
somente a partir de 1996). A CID-BR,
uma adaptação da CID-9 para a reali-
dade brasileira, também foi utilizada
(10). Por sua importância relativa den-
tro do grupo das DIPs, foram analisa-
das as seguintes doenças: a tubercu-
lose pulmonar (código CID-9: 020), a
septicemia (código CID-9: 038) e a tri-
panossomíase (código CID-9: 054).

É inevitável o questionamento sobre
a confiabilidade dos registros e decla-
rações de óbitos no Brasil. Segundo
Paes e Albuquerque (14), em 1980 o
percentual de óbitos com “causa bá-
sica desconhecida” (resultante da com-
binação do percentual de sub-registro
com o de causas mal definidas) foi da
ordem de 38% para os homens e de
44% para as mulheres. Em 1990, esse
percentual ficou em 27% para homens
e 30% para mulheres. Apesar da me-
lhora, ainda persiste um certo descon-
forto estatístico, acentuado pela pre-
sença da septicemia como causa básica
de morte, já que esta causa é, na ver-
dade, decorrente de uma doença com-
plicada por infecção generalizada, e
não uma doença em si mesma — o 
que possivelmente compromete a fi-
dedignidade do real perfil da mor-
talidade, independentemente da faixa
etária (15).

Tendo em vista esses aspectos,
lançou-se mão de um sistema que clas-
sifica as unidades da federação de
acordo com uma estimativa do percen-
tual de óbitos com causa básica des-
conhecida. Para a população mascu-
lina, cinco grupos foram identificados:
unidades da federação com percentual
de óbitos com causa básica desconhe-
cida de 0 a 15%, 16 a 30%, 31 a 50%, 51
a 75% e mais de 75%. Para a população
feminina, foram considerados apenas
os quatro primeiros grupos. A classifi-
cação mostrou uma forte associação
entre o nível de desenvolvimento
econômico das unidades da federação
e a qualidade dos registros de óbitos.
Nesse sentido, os estados com melhor
qualidade foram os das regiões Sul e
Sudeste, seguidos pelos da Região
Centro-Oeste. 

Com relação à associação entre as
taxas de mortalidade por causas de
morte e fatores de natureza socio-
econômica, foram considerados, com
base em diversas investigações (16–
19), os seguintes indicadores ou variá-
veis: produto interno bruto per capita,
que é a razão entre o somatório da
renda pessoal de todos os indivíduos e
o número total de indivíduos na uni-
dade familiar (20); número de leitos
hospitalares por habitante (21, 22);
relação entre a população urbana e a
total (11–13); número de benefícios em
manutenção pela previdência social
por habitante (23); coeficiente de letali-
dade, que representa o número de óbi-
tos informados para cada 100 inter-
nações (21, 22); e esperança de vida ao
nascer, que é dada pelo número médio
de anos que as pessoas viveriam a par-
tir do nascimento (20).

Para estudar a relação desses indi-
cadores com as taxas de mortalidade,
por DIP e por sexo, para todas as
unidades da federação, utilizou-se o
modelo normal de regressão linear
múltipla. Posteriormente, foi usado o
procedimento em etapas (stepwise),
que consiste na escolha de uma melhor
equação de regressão, o que, no pre-
sente estudo, foi feito pelo processo re-
trógrado (backward) que, por sua vez,
consiste na retirada de variáveis até se
chegar ao mais adequado modelo final
de regressão (24, 25). Nos ajustes reti-
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raram-se os estados do Acre, Rondô-
nia, Roraima e Amapá (com qualidade
deficiente dos dados) e o Distrito Fe-
deral, por apresentarem problemas de
ajustamento. Assim, os resultados dos
ajustes dos modelos de regressão múl-
tipla não contemplam esses estados. 

RESULTADOS 

Não houve alteração significativa no
percentual de óbitos por DIPs na po-
pulação idosa brasileira no período de
1980 a 1995, para ambos os sexos (ta-
bela 1). As doenças do aparelho circu-
latório e os neoplasmas responderam
pelos mais altos percentuais de óbitos,
excluindo-se a causa dos sintomas, si-
nais e afecções mal definidas. Entre
mulheres houve um discreto aumento
sistemático tanto no percentual de óbi-
tos por DIPs, que cresceu de 2,1% em

1980 para 2,5% em 1995, quanto na taxa
de mortalidade, que passou de 96,6 em
100 000 mulheres em 1980 para 110,1
em 1995. Apesar disso, a presença das
mortes por DIP foi mais importante
para os homens durante todo o período.
Como as idosas vivem mais e são mais
numerosas, estão mais expostas à com-
petição dos riscos de morte, perdendo
importância as mortes por DIPs.

Quando se analisam os percentuais
de óbitos por DIPs em termos dos gru-
pos de idade (tabela 2), observa-se uma
tendência de decréscimo para ambos
os sexos. Apesar desse padrão, os ní-
veis perderam sua força de declínio no
tempo a partir dos 80 anos para os ho-
mens e dos 70 anos para as mulheres.
Mais chamativos ainda são os indícios
de que o ritmo de declínio relativo no
tempo parece ter-se desacelerado, ou
seja, a redução por idade foi muito
mais acentuada em 1980 do que em

1995. Esses comportamentos sugerem
uma deterioração do controle das doen-
ças infecciosas no país para os idosos
ao longo do tempo, e uma maior difi-
culdade em reduzir os níveis da morta-
lidade nas idades mais avançadas.

Se o panorama do país sugere uma
estagnação dos níveis de mortalidade
pelas doenças infecciosas e parasitárias
no período de 1980 a 1995, em nível re-
gional as tendências variaram. Para a
análise do comportamento das DIPs
como um todo, e do comportamento
da tuberculose pulmonar, tripanosso-
míase e septicemia, foram excluídos al-
guns estados da Região Norte (Rondô-
nia, Roraima, Amapá e Acre), devido a
inconsistências nos dados originais.
Como o total da população desses es-
tados representa menos de 5% da po-
pulação total do Brasil, a desconside-
ração de tais resultados não impede
uma visão panorâmica do país. 
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TABELA 1. Mortalidade proporcional e taxas de mortalidade padronizadas por sexo das principais causas de óbito, Brasil 

Variação da taxa de
Óbitos (%) Taxa de mortalidadea mortalidade (%)

Causas de óbito 1980 1985 1991 1995 1980 1991 1995 1980/1991 1991/1995

Homens
Doenças infecciosas e parasitárias 2,60 2,54 2,61 2,63 150,54 157,47 150,96 –0,05 0,04

Tuberculose pulmonar 0,66 0,46 0,39 0,33 36,90 23,51 24,89 0,57 –0,05
Septicemia 0,26 0,47 0,68 0,56 15,94 41,68 44,13 –0,62 –0,05
Tripanossomíase 0,70 0,63 0,61 0,42 39,12 36,21 31,77 0,08 0,14

Neoplasmas 11,67 11,40 12,76 13,54 677,03 764,40 769,76 –0,13 –0,01
Doenças endócrinas, nutricionais, metabólicas

e transtornos imunitários 2,43 2,65 3,30 3,63 145,94 199,34 208,41 –0,37 –0,05
Doenças do aparelho circulatório 43,34 39,86 38,49 36,98 2 669,23 2 334,11 2 127,10 0,13 0,09
Doenças do aparelho respiratório 7,75 9,38 11,21 12,95 489,29 686,32 751,73 –0,40 –0,10
Doenças do aparelho digestivo 3,30 3,34 3,66 3,77 192,87 220,25 215,43 –0,14 0,02
Sintomas, sinais e afecções mal definidas 23,32 25,41 22,13 20,20 1 478,81 1 358,45 1 181,62 0,08 0,13
Causas externas 2,91 2,85 2,86 3,04 170,50 171,69 173,42 –0,01 –0,01
Demais causas 2,72 2,56 2,96 3,25 166,44 179,54 188,04 –0,08 –0,05

Mulheres
Doenças infecciosas e parasitárias 2,09 2,32 2,42 2,54 96,59 102,59 110,10 –0,06 –0,07

Tuberculose pulmonar 0,31 0,20 0,17 0,14 14,19 7,24 8,19 0,97 –0,12
Septicemia 0,27 0,54 0,78 0,67 12,79 32,69 38,18 –0,61 –0,14
Tripanossomíase 0,57 0,54 0,52 0,38 26,12 22,31 22,03 0,17 0,01

Neoplasmas 9,66 9,42 10,61 11,15 445,11 453,80 490,15 –0,02 –0,08
Doenças endócrinas, nutricionais, metabólicas

e transtornos imunitários 4,02 4,53 5,44 5,99 187,70 231,11 260,59 –0,23 –0,13
Doenças do aparelho circulatório 47,94 43,88 42,35 40,51 2 281,77 1 783,21 1 742,54 0,22 0,02
Doenças do aparelho respiratório 6,53 8,11 9,54 11,15 313,03 399,16 475,41 –0,28 –019
Doenças do aparelho digestivo 2,84 2,96 3,27 3,46 132,49 138,41 149,59 –0,04 –0,08
Sintomas, sinais e afecções mal definidas 22,80 24,81 21,90 20,46 1 089,47 914,60 870,21 0,16 0,05
Causas externas 1,77 1,71 1,78 1,75 82,97 75,13 75,78 0,09 –0,01
Demais causas 2,36 2,26 2,70 2,99 111,04 113,90 128,77 –0,03 –0,13

Fonte: CD-ROM do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério de Saúde do Brasil, 1979 a 1997.
a Óbitos por 100 000 habitantes.



A figura 1 revela que as taxas pa-
dronizadas de mortalidade por DIPs
foram superiores para os homens em
todas as unidades da federação, inde-
pendentemente da classificação ado-
tada. No entanto, os níveis da mortali-
dade foram mais exacerbados, em
ambos os sexos, no Distrito Federal e
em Goiás, tendo como principal res-
ponsável a tripanossomíase. Em ne-
nhum dos demais estados (exceto
Minas Gerais e Mato Grosso do Sul) os
níveis de mortalidade para ambos os
sexos ultrapassaram 200 óbitos por 
100 000 habitantes. Quanto à tendên-
cia, não se observou um comporta-
mento evolutivo uniforme para todas
as unidades da federação em ambos 
os sexos. Tanto nos estados mais
desenvolvidos economicamente, em
particular aqueles pertencentes aos
dois primeiros grupos classificatórios,
quanto nos menos desenvolvidos,
houve uma tendência tanto de au-
mento como de diminuição das taxas
no período. Essas tendências não pare-
cem depender da qualidade das classi-
ficações adotadas, e sim de uma real
tendência nos níveis da mortalidade.
Nos estados com maior peso popula-

cional no país, São Paulo e Rio de Ja-
neiro, houve uma discreta elevação
das taxas de mortalidade por DIPs.

Tuberculose pulmonar

No Brasil, pôde-se observar um
acentuado declínio na participação da
tuberculose pulmonar como causa de
morte em ambos os sexos (tabela 1).
Além disso, a tabela 2 mostra um
declínio na proporção de mortes por
tuberculose nos idosos de ambos os
sexos à medida que se avança nas
idades em todos os anos estudados. 
As maiores reduções no tempo ocor-
reram nas primeiras idades, o que
sugere uma maior resistência à di-
minuição de sua incidência com o
aumento da idade. 

A figura 2 revela, para ambos os
sexos, que os níveis da mortalidade
foram decrescentes para a maioria dos
estados e para o Distrito Federal,
sendo que os níveis foram, para os
homens, pelo menos o dobro do veri-
ficado para as mulheres na maioria
dos estados. Essa redução sugere que 
a qualidade dos dados não interfe-

riu nas reais tendências observadas,
embora os níveis sejam obviamente
subestimados. Apenas três estados
tiveram aumento das taxas de morta-
lidade por tuberculose (Mato Grosso,
Pernambuco e Mato Grosso do Sul),
porém com taxa inferior a 20 óbitos
por 100 000 habitantes. As maiores
reduções nas taxas de mortalidade
verificaram-se nos estados de Minas
Gerais, Paraná, Espírito Santo, Pará,
Bahia e no Distrito Federal para ambos
os sexos; em Mato Grosso do Sul para
os homens; e em Mato Grosso, Per-
nambuco e Alagoas para as mulheres.

Tripanossomíase

A tabela 1 mostra que, para o país
como um todo, a tripanossomíase, ou
doença de Chagas, participava, em
1980, com o mais alto percentual de
óbitos entre as principais causas, e que
somente em 1991 essa doença perdeu
em importância para a septicemia. As
taxas de mortalidade também segui-
ram uma tendência de declínio. A ta-
bela 2 mostra que a tripanossomíase
teve um comportamento semelhante
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TABELA 2. Contribuição percentual das doenças infecciosas e parasitárias, tuberculose, tripanossomíase e septicemia para a mortalidade
por grupos etários e sexo, Brasil, 1980 a 1995 

Grupos etários masculinos Grupos etários femininos

65 a 69 70 a 74 75 a 79 80 a 84 85 ou mais 65 a 69 70 a 74 75 a 79 80 a 84 85 ou mais

Doenças infecciosas e parasitárias
1980 3,48 2,84 2,36 1,78 1,63 3,00 2,43 2,05 1,53 1,33
1985 3,23 2,78 2,39 2,03 1,79 3,10 2,56 2,36 2,04 1,64
1991 3,15 2,78 2,52 2,33 2,03 2,97 2,64 2,44 2,19 2,04
1995 2,97 2,80 2,42 2,48 2,34 3,04 2,68 2,65 2,38 2,13

Tuberculose
1980 1,09 0,82 0,59 0,35 0,27 0,61 0,44 0,27 0,19 0,13
1985 0,75 0,59 0,47 0,28 0,19 0,40 0,30 0,21 0,13 0,09
1991 0,64 0,50 0,43 0,26 0,19 0,34 0,21 0,20 0,14 0,10
1995 0,46 0,43 0,33 0,27 0,17 0,25 0,20 0,16 0,13 0,08

Tripanossomíase
1980 1,08 0,80 0,62 0,38 0,22 1,09 0,78 0,53 0,28 0,13
1985 1,01 0,74 0,56 0,38 0,22 1,05 0,73 0,52 0,35 0,15
1991 0,97 0,72 0,53 0,40 0,27 0,91 0,74 0,55 0,33 0,21
1995 0,64 0,49 0,35 0,29 0,19 0,61 0,49 0,40 0,31 0,15

Septicemia
1980 0,28 0,26 0,26 0,26 0,24 0,33 0,28 0,27 0,28 0,20
1985 0,48 0,50 0,44 0,44 0,45 0,57 0,54 0,58 0,52 0,47
1991 0,63 0,70 0,69 0,71 0,71 0,74 0,77 0,76 0,79 0,82
1995 0,46 0,51 0,54 0,66 0,73 0,60 0,61 0,68 0,74 0,69

Fonte: CD-ROM do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério de Saúde do Brasil, 1979 a 1997.



ao apresentado pela tuberculose pul-
monar, ou seja, de descensão propor-
cional quase linear por grupos etários.
Embora com níveis mais elevados para
os homens, o ritmo de descensão foi
mais intenso para as mulheres.

A participação mais significativa da
tripanossomíase nas taxas de mortali-
dade no período de 1980 a 1995 ocor-
reu no Estado de Goiás, com valores
decrescentes em ambos os sexos, va-
riando, no período, de 350 a 234 óbitos
por 100 000 habitantes no sexo femi-
nino e de 299 para 189 óbitos no sexo
masculino. Em seguida vieram o Dis-
trito Federal e o Estado de Minas Ge-
rais. Os demais estados não apresen-
taram participação expressiva nessa
causa, em ambos os sexos, atingindo
um máximo de 46 por 100 000 habitan-
tes em 1980 e de 39 por 100 000 habi-
tantes em 1995. Em geral, os níveis
foram mais elevados para os homens.

Septicemia

A septicemia (tabela 1) foi a única
das principais causas a apresentar au-
mento nos seus níveis de mortalidade
em todo o período, de 0,26 para 0,56%
para os homens e de 0,27 para 0,67%
para as mulheres. Quando se analisa
seu comportamento por faixa etária
observa-se um aumento de sua im-
portância relativa à medida que au-
menta a idade (tabela 2).

Das três principais causas de óbitos,
a septicemia despontou como aquela
que abrangeu o maior número de
estados com elevação quase sistemá-
tica das taxas de mortalidade, abran-
gendo quase todo o país (figura 3). O
aumento das taxas ocorreu indepen-
dentemente da classificação adotada,
indicando que, embora os níveis este-
jam subestimados, principalmente no
Nordeste, a tendência foi clara. Com

aumentos mais significativos para o
sexo masculino, os níveis foram espe-
cialmente elevados em Mato Grosso
do Sul, Minas Gerais, Rio de Janeiro 
e Goiás, estados considerados como
mais desenvolvidos do que a maioria
daqueles pertencentes às regiões
Norte e Nordeste. Uma tendência de
decréscimo no período de 1980 a 1991
ocorreu apenas para Santa Catarina.
Porém, entre 1991 e 1995 houve uma
pequena redução em alguns estados, 
o que poderia ser atribuído a um to-
lerável erro, inerente às magnitudes
das taxas.

Associação das doenças infecciosas
e parasitárias com variáveis
socioeconômicas

Em um exercício especulativo, con-
siderou-se o conjunto de variáveis e in-
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FIGURA 1. Taxas padronizadas de mortalidade das doenças infecciosas e parasitárias por sexo segundo classificação de causas de morte
desconhecidas nas unidades da federação, Brasil, 1980 a 1995a

a AL = Alagoas; AM = Amazonas; BA = Bahia; CE = Ceará; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; GO = Goiás; MA = Maranhão; MG = Minas Gerais; MS = Mato Grosso do Sul; MT =
Mato Grosso; PA = Pará; PB = Paraíba; PE = Pernambuco; PI = Piauí; PR = Paraná; RJ = Rio de Janeiro; RN = Rio Grande do Norte; RS = Rio Grande do Sul; SC = Santa Catarina; SE =
Sergipe; SP = São Paulo. Não foram considerados os estados de Rondônia, Roraima, Amapá e Acre (Região Norte). O Estado do Tocantins não consta pois foi criado em 1988.
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dicadores socioeconômicos definidos
anteriormente. Os modelos finais obti-
dos com a aplicação do modelo de re-
gressão linear múltipla normal propi-
ciaram associações significativas, cujas
variáveis mudam ao longo do tempo,
dependendo do sexo. Os resultados
encontram-se na tabela 3, onde são
apresentados, para cada variável sele-
cionada no modelo final, o coeficiente
t-valor (a estatística que permite esta-
belecer a significância das variáveis
através dos seus coeficientes), a proba-
bilidade de significância e o coeficiente
de determinação R2 (que mede o grau
de associação relativo das variáveis
com a taxa de mortalidade por DIP).

DISCUSSÃO

Analisando o papel das DIPs para
todas as idades no Brasil, Barreto et al.
(26) afirmam que a queda na partici-

pação dessas doenças no conjunto da
morbi-mortalidade prevalente no país,
nas duas últimas décadas, é efetiva-
mente menor do que normalmente se
tem acreditado, e que elas continuam
exercendo um papel importante na
mortalidade geral. A menor relevância
em termos de magnitude das mortes
por DIPs nos idosos no contexto das
principais causas de morte não signi-
fica que o Brasil tenha controlado essas
doenças, pois seus níveis ainda são
elevados. Conforme o presente estudo,
não há evidências de que a mortali-
dade por DIPs, em seu conjunto, esteja
passando por um processo importante
de mudança nos idosos.

Na análise da composição das doen-
ças específicas que motivaram as mor-
tes por DIPs, as septicemias saíram 
do controle agregando incertezas
quanto à qualidade dos dados. O
aumento dessas taxas na maior parte
das regiões brasileiras requer investi-

gações adicionais, pois se, por um
lado, a importância da septicemia
mostra as limitações do atendimento
hospitalar para solucionar doenças
complexas (27), por outro, a evolução
no tempo sugere uma deterioração na
verdadeira declaração da causa básica
dos óbitos no Brasil. Esse fato contraria
a tendência geral de melhora na quali-
dade dos dados em termos de cober-
tura e definição da causa básica, pois,
na realidade, as doenças que ocasio-
nam a septicemia é que deveriam
constar como causa básica nas estatís-
ticas de mortalidade (15). É possível
que o aumento nas taxas de septicemia
tenha mascarado a magnitude e o
comportamento das taxas de mortali-
dade por outras causas de morte, e que
tenha interferido nos reais níveis da
tuberculose pulmonar e da tripanosso-
míase, gerando, para a totalidade das
DIPs, uma estagnação para o período
de 1980 a 1995.
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FIGURA 2. Taxas de mortalidade padronizadas da tuberculose pulmonar por sexo segundo classificação de causas de morte desconheci-
das nas unidades da federação, Brasil, 1980 a 1995a

a AL = Alagoas; AM = Amazonas; BA = Bahia; CE = Ceará; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; GO = Goiás; MA = Maranhão; MG = Minas Gerais; MS = Mato Grosso do Sul; MT =
Mato Grosso; PA = Pará; PB = Paraíba; PE = Pernambuco; PI = Piauí; PR = Paraná; RJ = Rio de Janeiro; RN = Rio Grande do Norte; RS = Rio Grande do Sul; SC = Santa Catarina; SE =
Sergipe; SP = São Paulo. Não foram considerados os estados de Rondônia, Roraima, Amapá, Acre e Tocantins (Região Norte). O Estado do Tocantins não consta pois foi criado em 1988.
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A tendência de declínio nos níveis
da tuberculose pulmonar evidencia
importantes ganhos em vários estados.
A melhora nas condições de vida e a
introdução, na década de 1940, de qui-
mioterapia eficaz e tratamentos ade-
quados, permitiram o controle dessa
doença (28). 

Seguindo a tendência da tubercu-
lose pulmonar, existem fortes indícios
de que a transmissão da doença de
Chagas foi drasticamente reduzida 
no Brasil e controlada em algumas re-
giões, embora a área de transmissão da
tripanossomíase ocupe um amplo es-
paço no território brasileiro (28). Essa
redução decorreu não só das ações de
programas específicos de controle,
mas também do intenso processo de
urbanização ocorrido no Brasil, uma
vez que essa doença é mais prevalente
na zona rural. Analisando este as-
pecto, Lima e Costa et al. (9) chamam a
atenção para a importância da doença

de Chagas como causa de morte entre
os idosos brasileiros, a qual se deve a
um efeito de coorte, conseqüência da
exposição no passado à infecção pelo
Trypanosoma cruzi.

Embora as desigualdades sociais
entre unidades da federação predomi-
nassem nos anos 1980 e 1990, com um
desnível acentuado nas mortes por
DIPs (28, 29), os presentes resultados
sugerem tendências semelhantes para
vários estados do Brasil. Não há, no
entanto, sinais claros de uma con-
vergência de tendência dessas causas
de morte em todo território nacional. 

É interessante notar que o crescente
volume de população urbana e a cres-
cente esperança de vida ao nascer nos
estados brasileiros não apresentaram
associação estatística significativa com
as doenças infecciosas e parasitárias.
Observou-se que (embora com baixo
poder explicativo para os homens), em
1980, o modelo apresentou apenas o

PIB como variável explicativa, suge-
rindo uma maior mortalidade em es-
tados com maior grau de poder eco-
nômico. Em 1991, nenhuma variável
explicativa apareceu na modelagem
das taxas de mortalidade. Apesar de
terem sido excluídos alguns estados
por apresentarem problemas de des-
vio nos ajustes, e considerando que os
problemas de sub-registro em várias
regiões do Brasil eram mais graves em
1980 — o que, obviamente, levou a
uma subestimação das taxas de morta-
lidade — é possível argumentar que a
significância positiva da variável pro-
duto interno bruto per capita em 1980
tenha conduzido a uma associação
também enviesada. Para 1995, o mo-
delo final ficou composto pelas variá-
veis número de benefícios em manu-
tenção pela previdência social por
habitante, com coeficiente negativo, e
número de leitos hospitalares por ha-
bitante, com coeficiente positivo. Pa-
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FIGURA 3. Taxas de mortalidade padronizadas da septicemia por sexo segundo classificação de causas de morte desconhecidas nas
unidades da federação, Brasil, 1980 a 1995a

a AL = Alagoas; AM = Amazonas; BA = Bahia; CE = Ceará; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; GO = Goiás; MA = Maranhão; MG = Minas Gerais; MS = Mato Grosso do Sul; MT =
Mato Grosso; PA = Pará; PB = Paraíba; PE = Pernambuco; PI = Piauí; PR = Paraná; RJ = Rio de Janeiro; RN = Rio Grande do Norte; RS = Rio Grande do Sul; SC = Santa Catarina; SE =
Sergipe; SP = São Paulo. Não foram considerados os estados de Rondônia, Roraima, Amapá, Acre e Tocantins (Região Norte). O Estado do Tocantins não consta pois foi criado em 1988.
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rece incoerente que as taxas de mor-
talidade dos homens sejam mais ele-
vadas naqueles estados com maior
acesso a leitos hospitalares. Sem des-
cartar a ocorrência de erros inerentes
aos dados, não se pode deixar de espe-
cular que essa relação seja indireta-
mente explicada pela septicemia, cujos
níveis de mortalidade, em 1995, foram
os mais elevados entre as principais
causas estudadas. Ou seja, uma maior
disponibilidade de leitos poderia estar
associada às chances das infecções

hospitalares incidirem mais nos idosos
internados. 

Para as mulheres, os resultados da
análise multivariada não produziram
associações significativas para as variá-
veis de 1980 e 1991. A única variável
identificada para o ano de 1995 foi nú-
mero de benefícios em manutenção
pela previdência social por habitante,
com coeficiente negativo, sugerindo
que houve uma maior taxa de mortali-
dade em estados com menor número
de beneficiários da previdência social.

Essa associação, em consonância com
aquela encontrada para os homens no
mesmo ano, permite especular sobre a
eficácia do aparato de prevenção e
combate dos males infecciosos, que tal-
vez não tenha conseguido acompanhar
o ritmo de crescimento da demanda
por cuidados da população idosa, nem
atender satisfatoriamente aquelas re-
giões com populações menos cobertas
pelos auxílios previdenciários.

Os avanços em vários campos do
conhecimento, as ações e atenção à
saúde, durante os 15 anos desse estudo,
parecem ter surtido efeito em causas de
morte isoladas, o que implicou em uma
mudança no padrão da mortalidade
por DIPs nos idosos no Brasil. Porém,
em seu conjunto, o nível da mortali-
dade por DIPs não parece ter sofrido
nenhuma modificação. Esses compor-
tamentos apontam para uma ineficácia,
ou estagnação, das políticas de pre-
venção, serviços de saúde e combate às
DIPs entre os idosos. O progressivo au-
mento da pressão populacional por
esse contingente e a manutenção dos
esforços e investimentos no combate a
essas doenças, em patamares similares
aos exercidos durante o período de
1980 a 1995, não sugerem perspectivas
de diminuição nos níveis de mortali-
dade por DIPs no país, pelo menos em
um futuro próximo.
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TABELA 3. Variáveis socioeconômicas associadas à mortalidade por doenças infecciosas
e parasitárias na população idosa, Brasil

Ano Variável t-valor Significânciaa

Homens
1980b Produto interno bruto per capita 2,17 5
1991c — — —
1995d Número de benefícios da previdência 

social por habitante –3,38 1
Leitos hospitalares por habitante 2,44 5

Mulheres
1980c — — —
1991c — — —
1995e Número de benefícios da previdência 

social por habitante 2,31 5

a 1 = Significativo ao nível de 1%; 5 = significativo ao nível de 5%.
b DIP = 71,6 + 19,2 produto interno bruto per capita; R2 = 21,7%.
c Não houve ocorrência de variáveis associadas segundo o procedimento.
d DIP = 171 – 19,6 benefícios da previdência por habitante + 593 leitos por habitante; R2 = 42,9%.
e DIP = 198 – 9,1 benefícios da previdência por habitante; R2 = 24,0%.
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Objective. To describe the mortality due to infectious and parasitic diseases in per-
sons over 65 years of age in all of Brazil and in individual states and to study the as-
sociation between that mortality due to these causes and specific socioeconomic vari-
ables over the period from 1980 to 1995. 
Methods. Data were obtained from Brazil’s national Mortality Information System.
Standardized mortality rates were calculated for tuberculosis, Chagas’ disease, and
sepsis. The relative contribution of these causes of death to overall mortality was also
calculated. The study also analyzed the relationship between mortality rates and gen-
der and the following socioeconomic variables: per capita gross domestic product;
number of hospital beds per inhabitant; proportion of the total population living in
urban areas; number of benefits provided per capita by the social welfare system;
number of deaths reported for every 100 hospitalizations; and life expectancy at birth.
A normal multiple linear regression model was used for this analysis.
Results. There were no significant changes in the proportion of deaths due to infec-
tious and parasitic diseases in the elderly population during the period studied, re-
gardless of sex. However, for both men and women there was a sizeable decrease in
the impact of tuberculosis and Chagas’ disease, while that of sepsis appeared to in-
crease. According to the results of the ecological analysis, socioeconomic indicators
had little power to explain the differences in mortality patterns seen in the different
states of the country. 
Conclusions. Our results suggest that policies to prevent and control infectious and
parasitic diseases among the elderly in Brazil have stagnated. Given this situation and
the progressive increase in the elderly population, mortality due to infectious and
parasitic diseases is not likely to decrease in this age group, at least in the near future.
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