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Objetivo: verificar a influência das relações sociais na 

sobrevivência de idosos residentes no sul do Brasil. Método: 

estudo de coorte (2008 e 2016/17), realizado com 1.593 

indivíduos com 60 anos ou mais, em entrevistas individuais. 

Os desfechos relações sociais e sobrevivência foram 

verificados por Análise de Correspondências Múltiplas que 

orientou a proposição de matriz explanatória para relações 

sociais e a análise de sobrevivência por Kaplan-Meier e 

análise multivariada por regressão de Cox para verificar a 

associação entre as variáveis independentes. Resultados: o 

acompanhamento foi realizado com 82,5% (n=1.314), sendo 

46,1% acompanhados em 2016/17 (n=735) e 579 óbitos 

(36,4%). O idoso que saiu de casa diariamente teve uma 

redução de 39% na mortalidade e ir a festas manteve o efeito 

protetor de 17% para sobrevivência. O menor risco de morte 

para as mulheres é modificado quando os idosos vivem em 

domicílios com duas ou mais pessoas, neste caso as mulheres 

apresentam risco 89% maior de morte do que os homens. 

Conclusão: relações sociais fortalecidas exercem papel 

mediador na sobrevivência. Os achados permitiram verificar a 

importância de sair de casa como marcador de proteção para 

a sobrevivência.
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Introdução

Relações sociais são interações estabelecidas 

pelos indivíduos ao longo da vida, decorrentes do 

amplo conjunto dos sistemas políticos, econômicos, 

educacionais, ocupacionais, culturais e familiares. Essas 

interações sociais promovem a troca de sentimentos 

capazes de potencializar ou mitigar a oferta e recebimento 

de auxílio ligados à manutenção da saúde(1-3). Estudos 

sobre relações sociais utilizam diversas terminologias 

para expressar concepções, abordagens e recortes do 

tema, com destaque para apoio social, redes sociais, 

integração social e vínculos sociais(1-2,4-6).

Desde Durkheim, em fins do século XIX, o efeito 

das relações sociais na sobrevivência tem sido objeto de 

estudo(7). Há evidências da necessidade de compreensão 

das interações sociais para idosos, nos países de alta 

renda, a partir da década de 50 do século XX, com o 

surgimento das teorias clássicas sobre o envelhecimento, 

em função de sua relevância demográfica(2).

A compreensão da influência das relações sociais 

formais e informais nas condições de saúde e na 

mortalidade pode ser detalhada mediante o exame de 

seus aspectos de estrutura e função(2,8-9). A estrutura 

avalia a quantidade e tipo de relações estabelecidas, 

no âmbito formal, como por exemplo, no trabalho, 

na utilização de serviços de saúde, na participação 

em grupos religiosos e culturais. No âmbito informal, 

a estrutura avalia a quantidade e tipo de relações na 

família, como por exemplo, com o cônjuge, os filhos e os 

residentes no domicílio. A função expressa a qualidade 

das relações sociais (formais e informais): se positivas ou 

negativas, se satisfatórias ou conflitantes, se apoiadoras 

ou estressoras(8).

As evidências apontam a importância dos 

relacionamentos para a qualidade de vida no 

envelhecimento, sendo de caráter positivo quando 

ocorrem encontros frequentes e recebimento de suporte 

instrumental e emocional(4,10). Estudos longitudinais(7) 

verificaram aumento da mortalidade entre os idosos com 

pouca diversidade ou baixa frequência de contato com 

outras pessoas e níveis decrescentes de integração social 

(medida por um indicador sintético que reflete os laços 

com o cônjuge, amigos íntimos e parentes e participação 

na igreja e outros tipos de grupos).

Na população idosa, o risco de morte é maior entre 

homens com menor suporte social percebido(11); já 

idosos que residiam com outras pessoas apresentavam 

menor risco de morrer que os que viviam sozinhos(12). 

Dificuldades de locomoção, idade mais avançada, ser 

do sexo masculino, autoavaliação de saúde ruim, pré-

fragilidade ou fragilidade foram considerados preditores 

da mortalidade entre os idosos em estudos realizados 

no Brasil(13). Em contraste, o fortalecimento das relações 

sociais também pode minimizar o efeito de condições 

socioeconômicas na situação de saúde e na mortalidade 

de idosos mais vulneráveis(6).

Nos últimos 30 anos, ocorreu maior sistematização 

das bases teóricas e empíricas do impacto causal das 

relações sociais na saúde(9,14). Entretanto, os mecanismos 

pelos quais as relações sociais afetam a saúde ainda 

precisam ser explorados(5,10,15). Neste sentido, este 

estudo verificou a influência das relações sociais na 

sobrevivência de idosos residentes no sul do Brasil, 

com especial interesse na identificação de indicadores 

capazes de explicitar o efeito da estrutura de relações 

formais e informais.

Método

Trata-se de uma coorte prospectiva estabelecida 

entre julho e novembro de 2008(16), com amostra 

representativa dos indivíduos com idade igual ou 

superior a 60 anos moradores da zona urbana do 

município de Bagé. Entre setembro de 2016 e agosto de 

2017 foi realizado o estudo de acompanhamento com a 

localização dos 1.593 identificados no início da coorte.

O município de Bagé está localizado no estado 

do Rio Grande do Sul (RS), extremo sul do Brasil. No 

censo de 2010, possuía uma população de 116.794 mil 

habitantes, 14,7% da população com 60 anos ou mais de 

idade, densidade demográfica de 28,52 hab/km² e 86% 

da população residente na zona urbana, com Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), em 2010, 

de 0,740, considerado alto.

A seleção da amostra, em 2008, ocorreu a partir 

da delimitação das áreas de abrangência da totalidade 

dos quinze serviços de atenção primária à saúde da 

zona urbana, selecionando com pulo sistematizado de 

um a cada seis domicílios e entrevista de todos os idosos 

residentes(16). A coleta de dados para o acompanhamento 

ocorreu a partir da visita aos endereços e busca dos 

moradores participantes. Aos que mudaram de residência 

foram localizados os novos logradouros.

Por tratar-se de um estudo de base populacional 

com residentes na comunidade, na constituição da coorte 

foram excluídos os idosos institucionalizados ou privados 

de liberdade e, no acompanhamento, os participantes 

que passaram a esta condição foram designados como 

perdas. Nos dois períodos de coleta de dados, os 

indivíduos que não se encontravam no domicílio após 

três tentativas foram consideradas perdas. Idosos 
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incapacitados foram entrevistados com auxílio de 

acompanhante, sendo as questões de autopercepção da 

saúde não aplicadas para aqueles que não conseguiam 

responder sozinhos.

A primeira coleta de dados utilizou um questionário 

impresso, com posterior codificação e dupla digitação para 

a conformação do banco de dados. O acompanhamento 

fez uso do aparelho eletrônico Personal Digital Assistant 

(PDA), com questões previamente codificadas, e 

transferidas digitalmente para o banco de dados.

A logística para identificar os óbitos ocorridos no 

período incluiu a busca nominal no Sistema de Informação 

de Mortalidade (SIM) junto à 7ª Coordenadoria Regional 

de Saúde do RS, ao núcleo de vigilância em saúde da 

Secretaria Estadual de Saúde do RS em 2018, no próprio 

domicílio durante as visitas domiciliares e nos cartórios 

de registro civil dos municípios de ocorrência do óbito 

quando informado pelo familiar.

As variáveis dependentes representam a estrutura 

das relações sociais formais e informais, com base 

na concepção teórica proposta anteriormente(8), com 

investigação das variáveis: situação conjugal (solteiro 

ou sem companheiro/casado ou com companheiro/

viúvo); número de residentes no domicílio (mora 

sozinho/idoso mais uma pessoa/idoso e duas ou mais 

pessoas); recebimento e oferta de ajuda financeira, de 

moradia e companhia ou cuidado pessoal entre idoso 

e família (sim/não); se saiu de casa em uma semana 

típica nos últimos trinta dias (sim/não/frequência); 

visita a familiares e amigos (sim/não/frequência); 

atividades de lazer nos últimos 30 dias (sim/não); ir à 

missa (sim/não), participar de baile (sim/não), festa de 

família ou na comunidade (sim/não), ter viajado para 

outra cidade ou de excursão (sim/não), participar de 

oficina ou grupo (sim/não) e ter comparecido a velório 

ou enterro (sim/não).

A Análise de Correspondências Múltiplas (ACM)
(17) orientou a seleção e agrupamento de variáveis e 

categorias para a proposição de uma matriz explanatória 

com menor variabilidade, sem prejuízo das informações 

agrupadas. A ACM resultou que “sair de casa”, “ir a 

festas” e “número de residentes no domicílio”, são 

indicadores das relações sociais.

As variáveis independentes foram: sexo (masculino/

feminino); anos de estudo (analfabeto/de 1 a 7 anos/ 

8 ou mais anos); classificação socioeconômica da 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP 

(A/B/C/D/E); tabagismo (não/sim); dificuldade funcional 

para o desempenho das atividades básicas da vida 

diária - AVD - necessitar de ajuda para realizar uma 

ou mais das atividades de autocuidado: alimentar-se, 

banhar-se, vestir-se, arrumar-se, mobilizar-se, manter 

controle sobre suas eliminações(18) (Sem dificuldade/

Com dificuldade); e multimorbidade - ocorrência de duas 

ou mais morbidades sendo elas: depressão - Geriatric 

Depression Scale – GDS(19), déficit cognitivo - Mini-

mental state(20), hipertensão arterial sistêmica, diabete 

mellitus, problemas na coluna e doenças reumáticas - 

diagnóstico médico autoreferido (sim/não).

Na análise, primeiro foi realizada uma estimação 

da idade mediana da morte, calculada pelo método de 

Kaplan-Meier, e posterior análise pontual e intervalar 

da taxa de mortalidade, calculada pela distribuição de 

Poisson, para a amostra global e para cada variável 

independente analisada.

A análise de sobrevivência (tempo decorrido até a 

ocorrência da morte) foi realizada utilizando-se o modelo 

de Cox, tomado como tempo inicial de observação a 

idade em dias (data da primeira entrevista - data de 

nascimento) e como tempo final a idade + o tempo de 

observação (tempo em risco) até a ocorrência do evento 

(morte ou censura). Este método, chamado de counting 

process, foi preferido por conferir significado ao tempo 

de sobrevivência, que deixa de ser simplesmente uma 

contagem de dias e passa a ser a idade da pessoa(21). 

Dessa forma, todas as covariáveis têm seus valores (de 

efeito e significância) ajustados pela idade, que aparece 

como a escala de tempo à esquerda da equação, na 

forma:

idade no momento do evento  efeito das covariáveis + 

variabilidade aleatória

O modelo de análise foi construído por adição 

de variáveis a partir do modelo nulo, iniciando pelas 

variáveis indicadoras da relação social (sair de casa, ir 

a festas e número de residentes no domicílio), seguindo 

pelas variáveis de base biológica, mas intimamente 

relacionadas à cultura, incluindo sexo e dificuldade 

funcional para atividades da vida diária e terminando 

pelos indicadores da condição social do idoso, dentre eles 

a escolaridade e classificação socioeconômica.

Foram testadas quatro possíveis interações: a 

primeira entre tabagismo e multimorbidade, devido ao 

fato do tabagismo ser considerado fator de risco para 

doenças crônicas não transmissíveis e mortalidade(11,22); 

a segunda entre escolaridade e classificação 

socioeconômica, porque os modos de organização 

dos grupos sociais se constroem como estratégia de 

sobrevivência dos indivíduos e podem proteger os mais 

pobres e com menor escolaridade(1,6,14,23); a terceira 

interação testada foi entre dificuldade funcional e sair 

de casa, de modo a verificar o efeito das limitações para 
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atividades da vida diária e da dificuldade para sair de 

casa na mortalidade(24-25); e por último, a interação entre 

sexo e o número de moradores no domicílio, justificada 

pelas relações de gênero nessa idade, em que pode se 

intensificar o papel social da mulher como cuidadora(8). O 

modelo final selecionado foi considerado de bom ajuste 

ao não refutar a suposição de proporcionalidade dos 

hazards, ser significativamente diferente do modelo nulo 

e não diferente do modelo saturado, ao nível de 5%.

O estudo foi aprovado em seus aspectos éticos pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 

da Universidade Federal de Pelotas, sob registros 

n°15/08, em 2008 e n°678.664, em 2014.

Resultados

Foram localizados 82,5% (n=1.314) dos 1.593 

idosos entrevistados em 2008. Deste total, 46,1% foram 

entrevistados em 2016/17 (n=735) e identificados 579 

óbitos (36,4%). Perdas representaram 12,4% (n=198) 

e 53 delas ocorreram devido à mudança de cidade, sete 

à institucionalização, 59 por óbitos sem confirmação de 

data, 22 por problemas na transferência digital de dados 

e 57 idosos não foram localizados. As recusas (n=81) 

representaram 5,1% dos entrevistados em 2008 e 6,1% 

dos localizados neste estudo.

Dos 1.314 idosos, 25% faleceram antes de 

completar 70 anos de idade, metade antes dos 78,0 anos 

e os demais continuavam vivos após os 85 anos. Ao final 

de 8,1 anos de acompanhamento, a mediana da idade 

foi de 78 anos.

No período de acompanhamento, praticamente 

metade dos homens e um terço das mulheres morreram, 

com diferença na mediana de idade entre homens 

e mulheres de três anos e cinco meses, com a taxa 

de mortalidade de homens significativamente maior 

que a das mulheres. A diferença na mediana entre 

analfabetos e aqueles com 8 ou mais anos de estudo foi 

de 2 anos e 3 meses. A baixa escolaridade incrementou 

significativamente a taxa de mortalidade. Ao final do 

acompanhamento, a mediana de idade de óbito dos 

idosos pertencentes à classificação econômica A/B (mais 

ricos) foi quase três anos maior do que a das categorias 

D/E (mais pobres), o mesmo ocorreu com a taxa de 

mortalidade dos idosos mais pobres, significativamente 

maior do que a dos mais ricos. Idosos que, no início 

do acompanhamento, referiram fumar e aqueles que 

apresentavam multimorbidades, tiveram um tempo 

de sobrevivência menor do que os que não fumavam 

ou não tinham multimorbidade, mas a diferença das 

taxas não apresentou significância estatística. A taxa 

de mortalidade para os idosos que moram com mais 

pessoas é maior quando comparadas às demais 

categorias (Tabela 1).

A sobrevivência de idosos sem dificuldade funcional 

e dos que saíam de casa todos os dias da semana no 

início do acompanhamento foi cerca de uma década 

maior do que a daqueles com dificuldade funcional 

e dos que não saiam de casa nenhum dia. A taxa de 

mortalidade foi praticamente três vezes menor entre 

quem saiu de casa todos os dias e entre quem não 

possuía dificuldade funcional. A idade mediana de 

óbito dos idosos que no início do acompanhamento 

referiram ir a festas foi cerca de quatro anos maior do 

que a daqueles que responderam negativamente a este 

questionamento, com diferença significativa na taxa de 

mortalidade (Tabela 1).

A Figura 1 ilustra as curvas de sobrevivência entre 

os indivíduos de acordo com a dificuldade funcional 

para as atividades básicas da vida diária, no início do 

acompanhamento. Aos 80 anos praticamente a metade 

dos idosos com dificuldade funcional preservada 

continuava viva, enquanto a proporção daqueles com 

dificuldades funcionais era de aproximadamente 12,5% 

(Figura 1).

Na análise bruta, a probabilidade de sobrevivência 

cresce em função do aumento no número de dias que 

o idoso sai de casa durante a semana. Aos 80 anos 

praticamente a metade dos idosos que saíam de casa 

todos os dias da semana continuava viva, enquanto 

a proporção daqueles que não saíam nenhum dia era 

de aproximadamente 25%. Já aos 90 anos idade, 

praticamente não havia mais idosos sobreviventes que, 

no início do estudo, referiram não sair de casa nenhum 

dia da semana (Figura 2).

Na análise ajustada, o risco de morte foi 57% 

menor para as mulheres, em comparação ao dos 

homens (p<0,001). Contudo, tal efeito foi modificado 

pelo número de moradores no domicílio (p=0,03), sendo 

observado que entre os idosos vivendo em domicílios 

com mais de duas pessoas, as mulheres têm um risco de 

morte 89% maior que os homens (p=0,01) (Tabela 2).

Embora isoladamente escolaridade e classificação 

econômica não tenham se associado com sobrevivência 

ao nível de 5%, há uma interação entre o efeito de 

ambas sobre a sobrevivência. Assim, não se pode fazer 

inferência sobre o efeito isolado de cada variável, mas 

sim sobre sua interação: entre os idosos pertencentes 

às categorias C e/ou D/E ser analfabeto foi fator de 

proteção, reduzindo o risco de mortalidade em 75% 

e 64%, respectivamente, comparados aos de maior 

escolaridade (Tabela 2).
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No modelo ajustado, entre os tabagistas, o 

risco de morte foi 48% maior do que o observado 

em não fumantes (p<0,001). Já entre os idosos 

com dificuldade funcional para AVD, o risco foi 95% 

maior do que em quem apresentava as capacidades 

funcionais preservadas (Tabela 2). Ir a festas manteve 

o efeito de proteção, associando-se a uma redução do 

risco de óbito em 17% (p=0,02). Após o ajuste, sair 

de casa continuou com importante efeito protetor da 

sobrevivência, com redução de 39% na mortalidade 

em quem saiu todos os dias da semana (p<0,001) 

(Tabela 2).

Tabela 1 - Distribuição do número de indivíduos acompanhados, número de óbitos, mediana de idade ao final do 

estudo de observação em anos e taxas de óbito por mil pessoas-ano. Estudo SIGa-Bagé, Bagé, RS, Brasil, 2008 – 

2016/17

N Óbitos Idade* Taxa (‰) IC95†

Global

Global 1.314 579 77a11m 67,56 62,05 73,06

Sexo

Masculino 499 245 76a2m 78,14 68,35 87,92

Feminino 815 334 79a7m 61,45 54,86 68,04

Escolaridade

Analfabeto 311 158 76a2m 81,41 68,72 94,10

De 1 a 7 anos 732 319 77a11m 66,83 59,49 74,16

De 8 a 20 anos 270 101 78a5m 54,48 43,85 65,10

Classificação econômica

A/B 340 122 79a2m 52,97 43,57 62,37

C 506 229 78a4m 70,56 61,42 79,70

D/E 458 220 76a3m 73,97 64,19 83,74

Tabagismo

Não 1.110 482 78a10m 66,33 60.41 72,25

Sim 204 97 74a6m 74,40 59,60 89,21

Multimorbidade

Não 569 235 78a1m 62,41 54,43 70,38

Sim 745 344 76a11m 71,59 64,03 79,16

Dificuldade funcional

Sem dificuldade 1.164 457 78a7m 57,54 52,26 62,81

Com dificuldade 150 122 68a9m 194,38 159,89 228,87

Número de moradores no domicílio

Sozinho 229 103 77a11m 67,54 54,5 80,59

Idoso e mais 1 pessoa 434 183 78a7m 63,62 54,4 72,84

Idoso e 2 ou mais pessoas 649 291 77a8m 70,05 62,0 78,10

Sair de casa

Nenhum dia 202 138 71a6m 137,67 114,70 160,64

1 vez/semana 292 139 75a7m 75,34 62,82 87,87

2 a 4 vezes/semana 352 145 77a9m 60,13 50,35 69,92

Todos os dias 468 157 80a8m 47,40 39,99 54,82

Ir a festas

Não 904 444 76a3m 78,09 70,83 85,35

Sim 410 135 80a10m 46,80 38,90 54,69
*Idade = Idade mediana ao final do acompanhamento, calculada pelo método de Kaplan-Meier; †IC95 = Intervalo de confiança de 95%, calculado pela 
distribuição de Poisson
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Figura 1 - Probabilidade de sobrevivência de acordo com a presença de dificuldade funcional para as atividades 

básicas da vida diária. Estudo SIGa-Bagé, 2008-2016/17. Pelotas, RS, Brasil, 2019

Figura 2 - Probabilidade de sobrevivência de acordo com as relações sociais (sair de casa na semana). Estudo SIGa-

Bagé, 2008-2016/17. Pelotas, RS, Brasil, 2019
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Tabela 2 - Probabilidade de morte de acordo com as variáveis independentes (n=579). Estudo SIGa-Bagé, Bagé, RS, 

Brasil, 2008 – 2016/17

Fator de risco
Análise Bruta Análise Ajustada

HR (IC95) p.Wald* p.LLH† HR (IC95) p.Wald* p.LLH†

Sexo < 0,001 < 0,001

Masculino 1 -- 1 --

Feminino 0,68 (0,58;0,81) < 0,001 0,43 (0,29; 0,64) < 0,001

Escolaridade

8 anos ou mais 1 -- 1 --

De 1 a 7 anos 1,14 (0,91; 1,42) 0,262 1,03 (0,69; 1,52) 0,90

Analfabeto 1,02 (0,79; 1,32) 0.885 2,12 (1,22; 3,68) 0,007

Classificação econômica 0.097 0,20

A/B 1 -- 1 --

C 1,27 (1,02; 1,58) 0,036 1,85 (1,21; 2,83) 0,004

D/E 1,21 (0,96; 1,51) 0,102 1,33 (0,56; 3,11) 0,51

Tabagismo < 0,001 < 0,001

Não 1 -- 1 --

Sim 1,57 (1,25; 1,96) <0,001 1,48 (1,17; 1,86) 0,001

Multimorbidade 0,304 --

Não 1 -- -- --

Sim 1,09 (0,92; 1,29) 0,305 -- --

Dificuldade funcional < 0,001 < 0,001

Sem dificuldade 1 -- 1 --

Com dificuldade 2,18 (1,75;2,72) <0,001 1,95 (1,52; 2,50) <0,001

Número de moradores no domicílio 0,179 0,65

Sozinho 1 -- 1 --

Idoso e mais 1 pessoa 0,96 (0,75; 1,22) 0,745 0,76 (0,52; 1,10) 0,14

Idoso e 2 ou mais pessoas 1,14 (0,91; 1,43) 0,268 0,65 (0,45; 0,93) 0,02

Ir a festas <0.001 0,02

Não 1 -- 1 --

Sim 0,68 (0,56; 0,83) <0.001 0,83 (0,67; 1,02) 0,08

Sair de casa <0,001 <0,001

Nenhum dia 1 -- 1 --

1 vez/semana 0,69 (0,54; 0,88) 0,002 0,77 (0,59; 1,00) 0,05

2 a 4 vezes/semana 0,61 (0,48; 0,78) <0,001 0,78 (0,60; 1,02) 0,07

Todos os dias 0,48 (0,38; 0,61) <0,001 0,61 (0,46; 0,80) <0,001

Interações

Sexo e número de moradores 0,03

Idoso e mais 1 pessoa:Feminino -- -- -- 1,39 (0,85; 2,28) 0,19

Idoso e 2 ou mais 
pessoas:Feminino -- -- -- 1,89 (1,18; 3,03) 0,008

Escolaridade e Classificação econômica 0,004

De 1 a 7 anos:C -- -- -- 0,70 (0,41; 1,19) 0,19

Analfabeto:C -- -- -- 0,25 (0,12; 0,50) <0,001

De 1 a 7 anos:D/E -- -- -- 1,04 (0,42; 2,58) 0,94

Analfabeto:D/E -- -- -- 0,36 (0,13; 0,96) 0,04
*Testa a hipótese nula de que o hazard de óbito é o mesmo em todas as categorias da variável; †Testa a hipótese nula de que o hazard global de óbito não 
muda pela presença da variável.
Informações do modelo: n: 1.301; nº de eventos: 568; Teste de razão de verossimilhanças (likelihood ratio test): 119,2 em 18 g.l., p < 0,001; AIC: 5898,7
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Discussão

O efeito das relações sociais na sobrevivência 

de idosos foi objeto do estudo após oito anos de 

acompanhamento da coorte de idosos em Bagé, RS. 

A mediana de idade dos idosos (78,0) ao final do 

acompanhamento (2016/17) foi similar à expectativa de 

vida no estado do Rio Grande do Sul (77,8) e superior 

à do país (75,8). O município de Bagé, em 2010, 

possuía um IDHM de 0,740, considerado alto, no qual 

a dimensão que mais contribui para este alcance é a 

longevidade, com índice de 0,848, seguida da renda 

(0,739) e da educação (0,647). O local possui ainda 

uma infraestrutura política de apoio da Secretaria de 

Atenção ao Idoso, a qual promove a integração das 

áreas de assistência social, saúde e bem estar para 

esta população.

O artigo explorou os aspectos funcionais e 

estruturais das relações sociais(8-9) e a análise de 

sobrevivência identificou uma associação positiva 

entre ir a festas e sair de casa com a idade do óbito. 

O uso da idade como unidade de medida do tempo 

de sobrevivência significa que o efeito das variáveis 

independentes sobre o risco de morte está naturalmente 

ajustado pela idade do indivíduo.

Ir a festas e sair de casa no início do 

acompanhamento mostraram capacidade de predição 

da probabilidade de morte, com efeito protetor na 

sobrevivência de indivíduos com 60 anos ou mais. Salvo 

uma tendência de aumento do risco com a diminuição 

do número de vezes por semana em que o idoso referiu 

sair de casa, os achados se mantiveram após ajuste para 

as variáveis sexo, escolaridade, classificação econômica, 

tabagismo, dificuldade funcional e número de moradores 

no domicílio. Ir a festas e sair de casa expõem os 

indivíduos a diversas oportunidades de envolvimento 

interpessoal, sejam eles psicossociais, emocionais, 

cognitivos, culturais, recreativos e laborais(23). Os 

efeitos psicológicos positivos das conexões sociais são 

fundamentais não apenas para o bem estar emocional 

e afetivo dos idosos, mas também para suas condições 

de saúde, prevenindo morbidades(26) e hospitalização 

prematura(27).

A diferença na mortalidade entre homens e mulheres 

evidenciou a maior longevidade feminina, corroborando 

estudos longitudinais nacionais e internacionais(11,28). 

Estudo realizado em Viçosa, MG, com mulheres de 60 

anos ou mais, mostrou que um dos aspectos positivos 

da velhice feminina é a ampliação da participação social, 

com a possibilidade de realizar atividades até então 

limitadas por conta das responsabilidades com filhos 

e afazeres domésticos(29). Tal explicação suscitou a 

hipótese de interação entre o sexo do idoso e o número 

de moradores no domicílio.

Entretanto, os resultados apontaram que o efeito do 

sexo na sobrevivência pode ser modificado pelo número 

de moradores no domicílio. Para idosos que moram 

com duas ou mais pessoas o risco de morte foi maior 

nas mulheres que nos homens. As mulheres brasileiras 

estão vivendo mais e com melhores condições de vida 

decorrentes da ampliação da cobertura previdenciária, 

acesso a serviços de saúde e crescimento da tecnologia 

médica(30). Rearranjos familiares decorrentes da presença 

de morbidades crônicas e dificuldades funcionais podem 

ser necessários e, no caso do Brasil, nos domicílios 

chefiados por mulheres, tem se observado o retorno 

dos filhos e netos à casa, quando os ninhos deixam de 

estar vazios e, embora em baixas proporções, também 

se observam mães e sogras morando em domicílios 

chefiados por filhos(30). Nossos resultados sugerem que 

nos domicílios com um idoso e outras duas ou mais 

pessoas a idosa é sobrecarregada.

A expansão da cobertura da Estratégia Saúde da 

Família (ESF) reduziu as hospitalizações por asma, 

problemas cardíacos e acidente vascular cerebral, 

com consequente diminuição da mortalidade por esses 

agravos(31-32). Além da ESF, políticas como o Bolsa 

Família podem, quando efetivas, explicar parte dos 

resultados aqui encontrados. É possível que o efeito da 

escolaridade e condição socioeconômica, determinantes 

sociais muito conhecidos, mas que em nosso estudo não 

se associam de modo isolado, tenha se atenuado por 

essas e outras políticas públicas. Mais ainda, é possível 

que essas políticas expliquem a interação encontrada 

entre escolaridade e condição socioeconômica.

Na coorte de Bagé, o efeito da escolaridade e 

condição econômica sobre a probabilidade de morte 

não acontece de modo isolado, mas em interação. 

Os resultados sugerem que idosos analfabetos e com 

menor condição econômica dispõem de mecanismos de 

sobrevivência que minimizam os efeitos da pobreza, 

reduzindo a iniquidade social. Por outro lado, no estudo 

da coorte de idosos da Inglaterra (ELSA), foi observado 

que durante o primeiro período de 5 anos do estudo 

(2002-2007), 5% dos homens no quintil mais rico 

tinham morrido comparados com 18% dos homens no 

quintil de riqueza mais pobre, com valores equivalentes 

de 3,3% e 15,6% para mulheres. A amplitude da medida 

socioeconômica no ELSA permitiu verificar os efeitos 

da mortalidade seletiva(14). As desigualdades sociais 

envolvidas na determinação das situações de saúde 

comprometem o envelhecimento saudável equitativo e 

políticas de acesso, estratégias de promoção da saúde, 

prevenção de doenças e atenção a idosos com condições 
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crônicas podem minimizar os efeitos da desigualdade e 

promover equidade em saúde(35-37).

O estudo corrobora achados globais da associação 

entre tabagismo e mortalidade. Por exemplo, a coorte 

norte-americana, com acompanhamento de 1993 a 

2010, mostrou risco 1,5 vezes maior em idosos fumantes 

comparados aos não tabagistas(11). A presença de 

multimorbidade (hipertensão arterial, diabete mellitus, 

déficit cognitivo, depressão, problemas na coluna e 

doenças reumáticas), com a inclusão de morbidades de 

diferentes etiologias não mostrou associação no risco de 

óbito na coorte de Bagé. A presença de doença crônica 

na população idosa não significa necessariamente 

risco, limitação ou falta de autonomia no processo 

de envelhecimento. Políticas públicas, a exemplo da 

atenção primária à saúde, podem assegurar o controle e 

o cuidado às doenças crônicas e fortalecer a promoção 

do envelhecimento saudável, ultrapassando as 

características biológicas ao ofertar um cuidado integral 

sob o olhar da determinação social, visando a maior 

autonomia e bem-estar do idoso(15,35-36).

Em contrapartida, a presença de incapacidades pode 

dificultar a saída diária do idoso do domicílio e reforça 

a importância de uma rede de apoio estruturada(23). 

Na coorte de Bagé, a presença de limitações para as 

atividades básicas da vida diária triplicou a taxa de 

mortalidade, diminuiu a mediana de sobrevivência em 

dez anos e, ajustado pelas demais variáveis do modelo, 

praticamente duplicou o risco imediato de morte.

A presença de apoio intergeracional e o suporte 

das redes de saúde são tidos como fundamentais para a 

garantia da sobrevivência na velhice, principalmente em 

idosos de baixa renda(25). Nesta perspectiva, é preciso 

debater estratégias para o envelhecimento saudável, 

bem sucedido e equitativo. Uma pesquisa de caráter 

qualitativo realizada com idosos da cidade do Rio de 

Janeiro identificou que a participação social, o convívio e 

interação, o apoio e contato familiar, além da realização 

de atividades de lazer e tarefas cotidianas com 

autonomia e independência são práticas promotoras de 

qualidade de vida(37).

Em nosso estudo, a ACM levada a cabo antes da 

análise de sobrevivência mostrou menor poder explicativo 

para as variáveis sobre o número de visitas realizadas 

que para sair de casa ou ir a festas. A associação 

entre a frequência de sair de casa e mortalidade em 

idosos com foco na mobilidade foi verificada em uma 

coorte realizada em Jerusalém (1990 e 2017), e a 

coorte de Bagé corrobora aqueles resultados: maior 

sobrevivência para aqueles que saíam diariamente de 

casa, independente de vulnerabilidade social, declínio 

funcional, atividade física e comorbidades(23).

O tempo de coleta de dados despendido para 

o acompanhamento ocasionado pela restrição de 

financiamento público pode ser apontado como uma 

limitação do estudo. Contudo, o delineamento de 

coorte deste estudo, a análise por correspondências 

múltiplas e a escala de medida do tempo considerando 

a idade de óbito permitiram conhecer detalhes da 

taxa de mortalidade dos idosos de Bagé e constituem-

se fortalezas do estudo. Na temática das relações 

sociais, contribui para o conhecimento científico ao 

mostrar a importância de questões de fácil aplicação 

por profissionais de saúde para identificar marcadores 

de risco em detrimento do uso de escalas extensas. 

Os resultados indicam ainda a relevância do papel da 

enfermagem na consolidação do cuidado longitudinal, 

extrapolando os vínculos e interações sociais na 

promoção da saúde e no cuidado clínico.

Conclusão

Relações sociais fortalecidas exercem papel 

mediador na sobrevivência. Em Bagé há algum 

fator contextual em prol da equidade para os idosos, 

restando significância estatística aos efeitos isolados da 

escolaridade e condição socioeconômica, e entre os mais 

pobres, conferindo proteção aos mais vulneráveis. Entre 

os idosos de Bagé vivendo com duas ou mais pessoas, 

o risco de morte da mulher é quase o dobro do homem. 

Conhecer a distribuição dos óbitos, a mediana de idade 

de sua ocorrência e as taxas de óbito de acordo com as 

exposições permitiu verificar a importância de sair de 

casa como marcador de risco. A mortalidade é um dos 

indicadores de maior relevância para o conhecimento 

da situação de saúde de uma população, enquanto a 

análise por tempo até a ocorrência do evento - análise 

de sobrevivência - oferece métodos mais robustos 

para identificar os fatores de risco que, isolados ou em 

conjunto, influenciam o padrão de mortalidade pode 

subsidiar o planejamento de medidas de proteção social. 

Ações articuladas entre os serviços de saúde e rede 

de apoio informal, incluindo a promoção de atividades 

recreativas e de lazer fora do domicílio em ambientes 

saudáveis, têm potencial protetor contra a mortalidade. 
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