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Abstract

This study analyzed racial inequalities in health 
in 18,684 elderly Brazilians 65 years or older, in-
terviewed in the National Household Sample 
Survey in 2008 (PNAD 2008), and who reported 
their color/race as white, brown, or black. Associ-
ations were estimated between self-rated health 
status, functional incapacity, and number of 
chronic conditions according to crude and ad-
justed regression analyses (α = 0.01). The major-
ity of the elderly were white (56.2%). In the ad-
justed analysis, brown color/races was associated 
with worse self-rated health status (OR = 1.11; 
95%CI: 1.03-1.18) and black color/race was as-
sociated with more chronic diseases (PR = 1.07; 
95%CI: 1.02-1.13). Brown color/race appeared as 
a protective factor against functional incapacity. 
When brown and black elderly were combined in 
one category (“black”), “black” elderly continued 
to show worse self-rated health status (OR = 1.09; 
95%CI: 1.02-1.16) and lower odds of functional 
incapacity (OR = 0.83; 95%CI: 0.76-0.92). “Black” 
color/race lost the association with number of 
chronic diseases. Color/race explained part of 
the health inequalities in elderly Brazilians, but 
other socioeconomic variables had a more strik-
ing effect.

Ethnicity and Health; Health Inequalities; Aged

Resumo

Analisaram-se as desigualdades raciais na saú-
de de 18.684 idosos brasileiros com 65 anos ou 
mais, incluídos na Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicílios 2008 (PNAD 2008), que autor-
referiram sua cor/raça como branca, parda ou 
preta. Estimaram-se associações da cor/raça com 
autoavaliação do estado de saúde, incapacida-
de funcional e com o número de doenças crôni-
cas em análises de regressão brutas e ajustadas  
(α  = 0,01). Predominaram idosos brancos 
(56,2%). Na análise ajustada, a cor/raça parda 
associou-se positivamente com pior estado de 
saúde autorreferido (RC = 1,11; IC95%: 1,03-
1,18) e a preta com o maior número de doenças 
crônicas (RP = 1,07; IC95%: 1,02-1,13). A cor/
raça parda foi fator protetor para incapacidade 
funcional. Unindo-se pardos e pretos (negros), 
manteve-se a maior chance de os negros autorre-
ferirem pior estado de saúde (RC = 1,09; IC95%: 
1,02-1,16) e menor chance de incapacidade 
funcional (RC = 0,83; IC95%: 0,76-0,92). A cor/
raça negra perdeu associação com o número de 
doenças crônicas. A cor/raça explicou parte das 
desigualdades em saúde dos idosos, mas outras 
variáveis socioeconômicas tiveram efeito mais 
marcante.

Origem Étnica e Saúde; Desigualdades em  
Saúde; Idoso
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Introdução

A composição racial da crescente população ido-
sa brasileira vem se modificando ao longo dos 
últimos anos 1. Na primeira década do século 
XXI, a população brasileira com 65 anos ou mais 
cresceu 29,5%, passando de 9,9 milhões (5,8%) 
em 2000 para 14,0 milhões (7,4%) em 2010 1. Em 
2000, predominavam idosos brancos (61,7%) 
em relação aos idosos pardos (29,5%) e pretos 
(6,9%) e, em 2010, diminuiu a proporção de ido-
sos brancos (56,8%), aumentando a de pardos 
(33,8%) e pretos (7,7%) 1.

No entanto, as recentes mudanças econômi-
cas, políticas e de saúde 2 ocorridas no país ainda 
não eliminaram as desigualdades nas condições 
de vida e saúde dos grupos raciais de idosos bra-
sileiros 2,3. O impacto dessas transformações não 
foi uniforme 4. A presença de desigualdades ra-
ciais entre idosos sugere a complexa interação 
da cor/raça com marcadores de posição soci- 
al 5,6 e reflete a distribuição desigual de fatores 
de risco, proteção e de agravos à saúde, que se 
acumulam ao longo dos vários ciclos de vida até a 
terceira idade 6,7. Idosos pardos e pretos, portan-
to, permanecem em ausência de equidade, em 
pior situação socioeconômica 2,8 e com elevada 
necessidade em saúde 9.

Apesar de vários estudos indicarem que em 
pessoas de diferentes gradientes sociais e raciais 
o processo de envelhecimento não ocorre de 
modo homogêneo e semelhante 2,4,8,9,10,11, per-
manecem dúvidas se as desigualdades em saúde 
podem ser atribuídas diretamente à cor/raça, in-
dependentemente das desigualdades socioeco-
nômicas individuais e contextuais 3,11,12,13.

Em todo o mundo, a avaliação do estado de 
saúde de idosos é comumente realizada com 
base em indicadores de condições de saúde e 
mobilidade física e autonomia 6,9,10,14,15. Entre os 
indicadores amplamente utilizados estão a auto-
avaliação do estado global de saúde, o número 
de doenças ou condições crônicas e a capacida-
de funcional 6,9,14,15. O primeiro indica a dimen-
são subjetiva e integrada que os idosos têm da 
sua própria saúde. O estado funcional revela a 
dimensão funcional na realização das tarefas co-
tidianas e o número de doenças crônicas repre-
senta a dimensão médica e objetiva da presença 
de desvios da função fisiológica normal 9,16,17.

A associação da cor/raça parda e preta com 
piores condições de saúde e declínio funcional 
tem sido pouco investigada entre idosos brasi-
leiros 7,9,12, e os resultados dessa associação são 
controversos e conflitantes 15,16. Isso tem limi-
tado a atual compreensão dos impactos das 
desigualdades raciais nessa fase da vida 7,12. No 
Brasil, diversos estudos baseados nos dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD) exploram a influência do gênero, ren-
da, escolaridade, faixa etária e contexto social de 
moradia na saúde de idosos 14,18,19, mas a asso-
ciação entre os indicadores de saúde-doença e 
incapacidade funcional com a variável cor/raça 
ainda não foi explorada 1,19.

Este estudo teve como objetivo analisar as 
associações entre cor/raça e os indicadores de 
saúde em idosos brasileiros, utilizando os dados 
do suplemento saúde da PNAD de 2008.

Métodos 

Trata-se de um estudo transversal que analisou a 
relação da cor/raça com indicadores de saúde de 
idosos brasileiros incluídos na base de dados da 
PNAD 20, realizada em 2008 pelo Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatística (IBGE).

A PNAD é um inquérito domicíliar de base 
populacional, de abrangência nacional, com o 
objetivo de obter informações representativas da 
população brasileira sobre suas características 
sociodemográficas, educacionais, habitacionais, 
de trabalho e rendimento. Em 2008, foi aplicado 
um suplemento sobre saúde, incluindo informa-
ções sobre condições de saúde e mobilidade físi-
ca da amostra 20.

A PNAD utiliza uma amostra probabilística 
complexa de domicílios de todas as regiões do 
Brasil, obtida em até três estágios de seleção 20. 
No primeiro estágio, é feita a seleção dos muni-
cípios, que são classificados em autorrepresen-
tativos, com 100% de probabilidade de pertencer 
à amostra, e em não autorrepresentativos, com 
probabilidade de pertencer à amostra proporcio-
nal à população residente. No segundo estágio, 
são selecionados os setores censitários, cuja pro-
babilidade de inclusão é proporcional ao núme-
ro de domicílios existentes no setor. No último 
estágio, os domicílios são amostrados em cada 
setor censitário, sendo investigadas as informa-
ções relativas aos domicílios e a todos os seus 
indivíduos residentes 20.

Foram pesquisadas 391.868 pessoas e 150.591 
unidades domiciliares distribuídas por todas as 
Unidades da Federação. Nessa análise, utiliza-
mos a população idosa com 65 anos ou mais de 
idade (n = 28.437). Adotou-se como critério de 
inclusão cor/raça autorreferida 1,20,21, retirando- 
se os idosos que tiveram sua cor/raça informada 
por terceiros, para reduzir a chance de viés de in-
formação e classificação dessa variável e de viés 
de prevalência dos grupos raciais estudados 1,3. 
Após a remoção dos idosos que tiveram sua cor/
raça informada por outras pessoas (n = 8.752),  
os de cor/raça amarela (n = 153), indígena  
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(n = 69), sem declaração (n = 15) e os sem infor-
mação para renda domiciliar per capita (n = 764), 
a população final incluída neste estudo foi de 
18.684 idosos.

Variáveis estudadas

Os desfechos estudados foram dois indicadores 
de condição de saúde – a autoavaliação do estado 
global de saúde (AAS) e o número de doenças e 
condições crônicas – e um indicador de mobili-
dade física e autonomia – a capacidade funcional.

A AAS apresenta cinco categorias de resposta: 
muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim. Para 
o cálculo do número de doenças e condições crô-
nicas foram somadas todas aquelas pesquisadas 
pela PNAD: artrite/reumatismo, câncer, diabe-
tes, hipertensão, depressão, doença da coluna/
dor nas costas, bronquite/asma, tuberculose, do-
ença do coração, doença renal crônica, cirrose e 
tendinite/tenossinovite.

A incapacidade funcional foi definida pelo 
grau de dificuldade para realizar a atividade de 
vida diária (AVD) “alimentar-se, tomar banho 
ou ir ao banheiro”. Na PNAD, esse indicador 
tem quatro categorias: não tem dificuldade, tem 
grande dificuldade, tem pequena dificuldade e 
não consegue. Neste estudo, o indicador foi or-
ganizado em três categorias; nenhuma, alguma 
(agregando os valores de pequena e grande difi-
culdade) e total incapacidade funcional.

A variável explicativa principal foi a cor/
raça autodeclarada dos idosos categorizada 
em branca, preta e parda. Na PNAD, os entre-
vistados são estimulados a referirem sua cor da 
pele como proxy da raça. Assim, o quesito cor/
raça revela com qual grupo racial os indivíduos  
se identificam 3,22.

Para esta pesquisa, as covariáveis socioeco-
nômicas, demográficas e de saúde foram: sexo 
(masculino ou feminino); idade (em anos com-
pletos agrupadas em três faixas etárias: 65 a 
69, 70 a 79 e ≥ 80 anos); escolaridade (em anos, 
agrupados em três estratos: 0, 1 a 8 e ≥ 9 anos 
de estudo); condição de atividade econômica na 
semana de referência (ativa ou não); papel na 
família (em três categoriais: pessoa de referên-
cia, cônjuge e outros); número de moradores no 
domicílio (agrupados em três categorias: 1, 2 e ≥ 
3 pessoas); localização do domicílio (urbana ou 
rural); macrorregião de residência em cinco ca-
tegorias (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste 
e Sul); posse de plano privado de saúde (sim ou 
não) e quintil de renda domiciliar per capita [em 
cinco estratos: 1o (menor), 2o, 3o, 4o e 5o (maior)], 
e a renda mediana no 1o quintil foi de R$: 207,00 
e no 5o quintil foi de R$ 1.572,00.

Análise

Foram estimadas as prevalências e seus interva-
los de 95% de confiança (IC95%) para as variáveis 
socioeconômicas, demográficas e de saúde do 
estudo segundo a variável cor/raça, consideran-
do o desenho amostral.

Diferenças na distribuição de frequência das 
variáveis socioeconômicas, demográficas e de 
saúde nas categorias de cor/raça foram estima-
das pelo teste qui-quadrado de Pearson.

Foram construídos dois modelos finais de 
regressão para cada desfecho. Primeiro consi-
derou-se a cor/raça em três categorias: branca, 
parda e preta. Posteriormente, testaram-se as as-
sociações pela união das categorias parda e preta 
(negros).

Para estimar as associações entre cor/raça e 
os desfechos autoavaliação do estado de saúde 
e incapacidade funcional, utilizaram-se análises 
de regressão logística ordinal, do tipo modelo 
de chances proporcionais, obtendo-se razões 
de chance (RC) e respectivos IC95% 23,24. Para 
o número de condições crônicas, estimou-se a 
razão de prevalência (RP) e IC95% por meio de 
regressão de Poisson. Optou-se pelo modelo de 
regressão logística ordinal, do tipo modelo de 
chances proporcionais, em razão de esse modelo 
considerar a natureza policotômica ordinal do 
desfecho em estudo e indicar a probabilidade ou 
RC acumulada das categorias do desfecho ordi-
nal diferindo entre si 23,24. Já os modelos de re-
gressão de Poisson têm sido empregados como 
boa alternativa para obter adequadas estimativas 
de RP, mesmo em estudos seccionais, quando o 
desfecho é frequente 25,26.

As variáveis que se apresentaram associadas 
ao desfecho com valor de p < 0,20 foram selecio-
nadas como potenciais confundidoras. Somente 
permaneceram no modelo multivariado final as 
variáveis com valor de p < 0,01.

Todas as análises foram feitas no software 
Stata versão 10.0 (Stata Corp., College Station, 
Estados Unidos), utilizando-se o comando svy 
(com fatores de ponderação, estratos e unidades 
primárias de amostragem) que incorpora o efei-
to do desenho amostral complexo 21 da PNAD 
2008 nas análises realizadas. Utilizou-se o teste 
t de Wald para testar o ajuste dos modelos. Pa-
ra o número de condições crônicas, estimou- 
se o coeficiente de determinação (pseudo R2). 
Para os outros desfechos, compararam-se os 
valores observados e os estimados para as cate-
gorias do desfecho, calculando-se o percentual  
de concordância.
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Resultados

Entre os 18.684 idosos desta pesquisa, a idade 
mediana foi de 72 anos (68-77). Verificou-se que 
56,2% (IC95%: 55,1-57,2) dos idosos se autode-
clararam brancos, 36,3% (IC95%: 35,3-37,3) par-
dos e 7,5% (IC95%: 7,1-8,0) pretos. Entre todos os 
idosos analisados, 7,5% (IC95%: 7,0-8,0) autoa-
valiaram seu estado de saúde como muito bom, 
74,4% (IC95%: 73,7-75,2) apresentavam pelo me-
nos uma doença crônica e 14,9% (IC95%: 14,2-
15,6) referiram incapacidade funcional.

Para os três grupos raciais investigados, todas 
as variáveis socioeconômicas, demográficas e de 
saúde apresentaram diferença estatisticamente 
significativa (p < 0,001), considerando-se o efeito 
do desenho (Tabela 1).

Mulheres predominaram nos três grupos ra-
ciais avaliados. Observou-se que 40,6% dos ido-
sos pardos e 38,1% dos pretos eram idosos jovens 
(65-69 anos) e 17,1% dos brancos eram longevos 
(≥ 80 anos). Nenhum ano de escolaridade foi re-
ferido por 50,8% dos idosos pardos e por 50,6% 
dos idosos pretos. Apenas 7,4% dos idosos pardos 
e 7,2% dos pretos referiram ≥ 9 anos de estudo. 
Verificou-se que 27,9% dos idosos pardos, 25% 
dos pretos e 12,6% dos brancos pertenciam ao 
menor quintil de renda. Cerca de 30% dos ido-
sos brancos estavam no maior quintil de renda, 
contra 10,2% nos pardos e 8,8% nos pretos. A pro-
porção de idosos na zona rural do país foi maior 
entre os pardos (24,9%) e menor entre os brancos 
(14,5%). Quase 77% dos idosos brancos residiam 
nas regiões Sul e Sudeste, ao passo que 55% dos 

Tabela 1

Distribuição das características socioeconômicas, demográficas e de saúde de idosos brasileiros ≥ 65 anos (N = 18.684) que 

autodeclararam sua cor/raça. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), 2008.

Variáveis Branca 

(n = 9.825)

Parda 

(n = 7.384)

Preta 

(n = 1.475)

Valor de p (χ2)

Total 

[% * (IC95%)]

Total 

[% * (IC95%)]

Total 

[% * (IC95%)]

Sexo

Masculino 39,0 (38,1-39,9) 42,5 (41,3-43,8) 38,0 (35,5-40,6) 0,0001

Feminino 61,0 (60,1-61,9) 57,5 (56,2-58,7) 62,0 (59,4-64,5)

Faixa etária (anos)

65-69 35,4 (34,4-36,5) 40,6 (39,3-41,9) 38,1 (35,5-40,7) 0,0001

70-79 47,5 (46,4-48,6) 45,5 (44,3-46,8) 45,6 (42,8-48,3)

≥ 80 17,1 (16,2-18,0) 13,9 (13,0-14,8) 16,3 (14,3-18,6)

Escolaridade (anos)

0 25,6 (24,5-26,8) 50,8 (49,3-52,3) 50,6 (47,8-53,4) 0,0001

1-8 55,2 (54,0-56,4) 41,8 (40,4-43,3) 42,2 (39,4-45,1)

≥9 19,2 (18,1-20,3) 7,4 (6,7-8,1) 7,2 (5,8-8,7)

Quintil de renda domiciliar

1o (menor) 12,6 (11,8-13,4) 27,9 (26,6-29,2) 25,0 (22,8-27,5) 0,0001

2o 23,2 (22,2-24,3) 31,6 (30,3-32,9) 32,4 (29,7-35,1)

3o 11,9 (11,2-12,7) 13,7 (12,8-14,7) 16,9 (14,7-19,4)

4o 23,6 (22,6-24,6) 16,6 (15,6-17,6) 16,9 (14,7-19,2)

5o (maior) 28,7 (27,4-30,1) 10,2 (9,4-11,1) 8,8 (7,3-10,5)

Atividade econômica

Ativa 20,9 (19,9-21,9) 26,3 (24,9-27,7) 22,1 (19,8-24,5) 0,0001

Não ativa 79,1 (78,1-80,1) 73,7 (72,2-75,1) 77,9 (75,5-80,2)

Papel na família

Pessoa de referência 71,2 (70,3-72,0) 72,3 (71,2-73,3) 74,6 (72,2-76,8) 0,0008

Cônjuge 21,1 (20,3-21,9) 19,8 (18,9-20,7) 16,3 (14,3-18,4)

Outros 7,7 (7,2-8,4) 7,9 (7,2-8,6) 9,1 (7,7-10,9)

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

Variáveis Branca 

(n = 9.825)

Parda 

(n = 7.384)

Preta 

(n = 1.475)

Valor de p (χ2)

Total 

[% * (IC95%)]

Total 

[% * (IC95%)]

Total 

[% * (IC95%)]

Número de moradores no 

domicílio

1 21,9 (21,0-22,8) 18,2 (17,2-19,3) 22,9 (20,6-25,4) 0,0001

2 42,4 (41,1-43,6) 31,1 (29,7-32,4) 33,1 (30,3-35,9)

≥ 3 35,7 (34,6-36,9) 50,7 (49,2-52,2) 44,0 (41,3-46,9)

Área de localização do 

domicílio

Urbano 85,5 (84,2-86,7) 75,1(73,2-76,9) 81,0 (78,6-83,2) 0,0001

Rural 14,5 (13,3-15,8) 24,9 (23,1-26,8) 19,0 (16,8-21,4)

Macrorregião de residência

Norte 2,2 (1,9-2,5) 9,5 (8,7-10,4) 4,4 (3,8-5,1) 0,0001 

 

 

 

 

 

0,0001

Nordeste 15,9 (15,0-16,8) 45,5 (43,8-47,0) 32,6 (30,8-34,5)

Centro-oeste 5,1 (4,7-5,6) 7,4 (6,9-8,0) 6,8 (6,1-7,6)

Sudeste 52,5 (51,3-53,7) 31,4 (30,0-32,8) 49,0 (47,2-50,8)

Sul 24,3 (23,2-25,3) 6,2 (5,6-6,9) 7,2 (6,5-7,9)

Posse de plano de saúde

Não 62,7 (61,3-64,1) 83,8 (82,7-84,8) 85,0 (82,8-86,9)

Sim 37,3 (35,9-38,7) 16,2 (15,2-17,3) 15,0 (13,1-17,2)

Autoavaliação do estado 

de saúde

 

 

0,0001Muito boa 9,3 (8,6-10,0) 5,1 (4,6-5,7) 5,6 (4,4-7,2)

Boa 37,8 (36,7-38,9) 30,9 (29,7-32,1) 34,7 (31,9-37,6)

Regular 40,9 (39,8-42,1) 48,7 (47,3-50,0) 43,4 (40,4-46,5)

Ruim 9,5 (8,9-10,2) 12,1 (11,2-13,0) 12,3 (10,6-14,3)

Muito ruim 2,5 (2,1-2,8) 3,2 (2,8-3,8) 4,0 (3,0-5,2)

Número de condições 

crônicas

0 25,1 (24,0-26,1) 27,1 (26,0-28,4) 21,4 (19,4-23,7) 0,0001

1 31,6 (30,6-32,7) 33,1 (31,9-34,2) 34,3 (31,9-36,8)

2 23,5 (22,5-24,5) 23,4 (22,3-24,4) 24,4 (22,1-26,8)

≥ 3 19,8 (18,9-20,8) 16,4 (15,4-17,4) 19,9 (17,7-22,2)

Incapacidade funcional 

(atividades da vida diária)

Nenhuma 85,3 (84,4-86,1) 85,5 (84,5-86,4) 82,1 (79,8-84,2) 0,0175

Alguma 13,8 (13,0-14,6) 13,3 (12,5-14,3) 17,0 (14,9-19,3)

Total 0,9 (0,8-1,2) 1,2 (0,9-1,5) 0,9 (0,5-1,6)

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 

* Estimativas em relação ao total de idosos brancos, ao total de idosos pardos e ao total de idosos pretos, respectivamente.

idosos pardos e 37% dos pretos viviam nas re-
giões Norte e Nordeste. A dependência exclusi-
va do Sistema Único de Saúde (SUS) foi de 85% 
nos idosos pretos, 83,8% nos pardos e 62,7% nos 
brancos (Tabela 1).

Neste estudo, a prevalência de autoavaliação 
do estado de saúde nos idosos brasileiros diferiu 
de modo estatisticamente significante nos gru-
pos raciais analisados (p < 0,001). A prevalência 
de autoavaliação de saúde muito boa foi maior 



Oliveira BLCA et al.6

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 30(7):1-15, jul, 2014

entre os brancos, e a ruim e muito ruim foi maior 
entre pardos e pretos (Tabela 1).

A prevalência da autoavaliação de saúde mui-
to boa nos idosos brasileiros em 2008 também 
foi maior em mulheres, ativos economicamente, 
pessoa de referência no domicílio, com plano de 
saúde, moradores da zona urbana e das regiões 
Sul e Sudeste. Essa autoavaliação de saúde dimi-
nuiu com o aumento da idade e do número de 
moradores no domicílio, porém aumentou com 
o aumento da renda e da escolaridade (Tabela 2).

Na análise bruta, idosos pardos e pretos ti-
nham maior chance de autorreferirem pior es-
tado de saúde. A chance de autorreferir pior es-
tado de saúde foi 54% maior (RC = 1,54; IC95%: 
1,44-1,64) nos pardos e 39% maior (RC = 1,39; 
IC95%: 1,24-1,57) nos pretos do que nos brancos. 
Após ajuste pelos fatores de confusão, as razões 
de chance foram atenuadas, no entanto a cor/
raça parda permaneceu positivamente associada 
à chance de autoavaliar o estado de saúde em 
pior categoria. O idoso pardo apresentou chance 
de autorreferir pior estado de saúde 11% maior 
(RC = 1,11; IC95%: 1,03-1,18) do que os brancos 
(Tabela 2).

A prevalência de condições crônicas nos 
idosos brasileiros deste estudo diferiu signifi-
cantemente nos grupos raciais avaliados (p < 
0,001) (Tabela 1). A prevalência foi maior nos 
idosos pretos (78,6%; IC95%: 76,4-80,6) do que 
nos brancos (74,9%; IC95%: 73,9-76,0) e pardos 
(72,9%; IC95%: 71,6-74,0) (Tabela 3). Também foi 
maior em mulheres, inativos economicamente, 
com pior escolaridade, cônjuges, residentes da 
zona urbana, moradores das regiões Sul e Sudes-
te e com plano de saúde. A prevalência de doen-
ças crônicas aumentou diretamente com a idade 
e renda domiciliar e diminuiu com o número de 
moradores no domicílio. Na análise bruta, a cor/
raça preta não teve diferença significante (p = 
0,266) e a parda foi protetora para o desfecho, 
com prevalência 8% (RP = 0,92; IC95%: 0,89-0,95) 
menor de doenças crônicas em relação aos bran-
cos. Após ajuste pelas variáveis de confusão, ido-
sos pretos passaram a apresentar prevalência 7% 
(RP = 1,07; IC95%: 1,02-1,13) maior de doenças 
crônicas em relação aos brancos (Tabela 3).

As prevalências de incapacidade funcional 
entre idosos brasileiros diferiram significan-
temente segundo os grupos raciais estudados  
(p = 0,0175). A prevalência de alguma incapaci-
dade funcional foi maior nos idosos pretos (17%) 
do que nos brancos (13,8%) e pardos (13,3%) 
(Tabela 1).

A prevalência do estado funcional preser-
vado entre idosos brasileiros em 2008 também 
foi maior em homens, ativos economicamente, 
cônjuges, moradores da zona urbana, da Região 

Sudeste e com plano de saúde. A proporção 
de capacidade funcional preservada diminuiu 
com a escolaridade e com o aumento da ida-
de, contudo aumentou com a renda domiciliar. 
Na análise bruta, a chance dos idosos avaliarem 
seu estado funcional nas categorias de declínio 
funcional associou-se positivamente à cor/raça 
preta (p < 0,001). A chance de declínio funcional 
foi 26% maior (RC = 1,26; IC95%: 1,07-1,47) nos 
idosos pretos do que nos brancos. Não houve 
diferença significante para os pardos em relação 
aos brancos (p = 0,741). Após ajuste pelas va-
riáveis de confusão, a RC para a cor/raça preta 
se modificou e perdeu associação com a pior 
avaliação do estado funcional (RC = 0,97; IC95%: 
0,82-1,15). O idoso pardo teve probabilidade 
20% (RC = 0,80; IC95%: 0,73-0,89) menor de evo-
luir na escala de incapacidade funcional do que 
o branco (Tabela 4).

Ao se avaliar conjuntamente pretos e pardos 
(negros), observou-se perda da diferença estatis-
ticamente significativa nas prevalências de inca-
pacidade funcional entre brancos e negros (p = 
0,612). Para os demais desfechos permaneceram 
o mesmo valor de p (< 0,001).

A análise bruta revelou que a chance do ido-
so negro autorreferir pior estado de saúde foi 
51% maior (RC = 1,51; IC95%: 1,42-1,61) do que 
os brancos. Na análise ajustada, essa chance foi 
atenuada para 9% (RC = 1,09; IC95%: 1,02-1,16). 
Para o número de condições crônicas, a cor/raça 
negra apresentou efeito protetor, com prevalên-
cia 6% menor (RP = 0,94; IC95%: 0,91-0,97) do 
que nos brancos. Na análise ajustada, não houve 
associação estatisticamente significativa com o 
desfecho (p = 0,132). Para a incapacidade fun-
cional, somente na análise ajustada verificou-se 
associação da cor/raça negra, sendo 17% menor 
a chance dos negros referirem declínio funcional 
em relação aos brancos (Tabela 5).

Todos os modelos se mostraram bem ajus-
tados (p < 0,001). Entretanto, para o número de 
condições crônicas, o modelo explicou 5,6% da 
variabilidade do desfecho quando se utilizou du-
as ou três categorias raciais. Para a autoavaliação 
do estado de saúde e incapacidade funcional, 
a concordância entre os valores observados e 
preditos foi em torno de 27,9% e 52,4%, respec-
tivamente, independentemente de se considerar 
duas ou três categorias raciais.

Discussão 

Os resultados dessa análise sugerem a presença 
de desigualdades raciais na saúde e nas condi-
ções socioeconômicas e demográficas dos idosos 
brasileiros ≥ 65 anos em 2008. Idosos pardos e 
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Tabela 2

Prevalência e razões de chances (RC) da autoavaliação de saúde muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim entre idosos brasileiros ≥ 65 anos (N = 18.684) que 

autodeclararam sua cor/raça. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), 2008.

Variáveis % Análise bruta Análise ajustada

Muito boa Boa Regular Ruim Muito ruim RC (IC95%) RC (IC95%)

Cor/Raça

Branca 9,3 37,8 40,9 9,5 2,5 1,00 1,00

Parda 5,1 30,9 48,7 12,1 3,2 1,54 (1,44-1,64) * 1,11 (1,03-1,18) *

Preta 5,6 34,7 43,4 12,3 4,0 1,39 (1,24-1,57) * 1,04 (0,92-1,17)

Sexo

Feminino 7,5 35,8 43,5 10,4 2,8 1,00 1,00

Masculino 7,4 34,0 44,6 11,0 3,0 1,07 (1,01-1,13) ** 1,25 (1,16-1,33) *

Faixa etária (anos)

65-69 8,1 38,0 42,6 8,8 2,5 1,00 1,00

70-79 7,2 33,8 45,2 10,9 2,9 1,22 (1,14-1,30) 1,15 (1,08-1,23) *

≥ 80 6,9 31,9 43,5 14,1 3,6 1,41 (1,29-1,55) * 1,27 (1,15-1,39) *

Escolaridade (anos)

≥ 9 18,4 47,3 29,2 4,3 0,8 1,00 1,00

1-8 7,0 36,4 45,0 8,8 2,8 2,62 (2,38-2,89) * 1,93 (1,73-2,14) *

0 4,0 28,5 48,1 15,7 3,7 4,36 (3,92-4,84) * 2,56 (2,26-2,89) *

Atividade econômica

Ativa 9,7 38,4 43,0 7,6 1,3 1,00 1,00

Não ativa 6,8 34,1 44,2 11,6 3,3 1,43 (1,34-1,53) * 1,55 (1,44-1,66) *

Quintil de renda domiciliar

1o (menor) 3,4 28,9 49,1 14,7 3,9 1,00 1,00

2o 4,5 29,8 47,6 14,0 4,1 0,93 (0,85-1,01) 0,97 (0,89-1,05)

3o 5,9 33,4 47,2 11,2 2,3 0,71 (0,64-0,79) * 0,84 (0,76-0,94) *

4o 7,5 39,7 42,1 8,3 2,4 0,53 (0,48-0,58) * 0,70 (0,64-0,77) *

5o (maior) 16,3 44,1 34,0 4,5 1,1 0,28 (0,26-0,31) * 0,51 (0,45-0,58) *

Papel na família

Pessoa de referência 8,1 35,5 43,5 10,1 2,8 1,00 1,00

Cônjuge 6,0 33,2 46,1 11,8 2,9 1,20 (1,12-1,29) * 1,30 (1,20-1,41) *

Outros 6,4 35,5 42,6 12,4 3,1 1,13 (1,01-1,26) * 1,03 (0,91-1,15)

Número de moradores no domicílio

1 9,4 37,0 41,2 9,6 2,8 1,00 -

2 7,4 35,4 43,9 10,6 2,7 1,15 (1,06-1,26) * -

≥ 3 6,7 33,7 45,3 11,2 3,1 1,28 (1,18-1,38) * -

Área de localização do domicílio

Urbano 8,2 35,9 42,7 10,2 3,0 1,00 -

Rural 4,3 31,4 49,5 12,7 2,1 1,36 (1,25-1,47) * -

Macrorregião de residência

Norte 4,4 30,1 50,4 12,7 2,4 1,00 1,00

Nordeste 4,8 29,5 48,2 14,1 3,4 1,06 (0,95-1,19) 1,03 (0,91-1,17)

Centro-oeste 7,3 33,3 45,3 11,7 2,4 0,81 (0,71-0,92) ** 0,93 (0,80-1,07)

Sudeste 9,4 38,4 40,8 8,6 2,8 0,61 (0,54-0,68) * 0,80 (0,70-0,90) *

Sul 7,9 37,6 42,6 9,3 2,6 0,67 (0,59-0,76) * 0,88 (0,76-1,02)

Posse de plano de saúde

Sim 12,2 41,6 37,7 6,5 2,0 1,00 1,00

Não 5,7 32,5 46,3 12,3 3,2 1,95 (1,81-2,10) * 1,09 (1,01-1,20) **

IC95%: intervalo de 95% de confiança; 

* Valor de p ≤ 0,001; 

** Valor de p ≤ 0,05.



Oliveira BLCA et al.8

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 30(7):1-15, jul, 2014

Tabela 3

Prevalência da presença de condições crônicas e razões de prevalências (RP) do número de condições crônicas entre idosos  

brasileiros ≥ 65 anos (N = 18.684) que autodeclararam sua cor/raça. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios  

(PNAD), 2008.

Variáveis % * Análise bruta Análise ajustada

RP (IC95%) RP (IC95%)

Cor/Raça

Branca 74,9 1,00 1,00

Parda 72,9 0,92 (0,89-0,95) ** 1,01 (0,98-1,05)

Preta 78,6 1,03 (0,98-1,08) 1,07 (1,02-1,13) **

Sexo

Feminino 79,3 1,00 1,00

Masculino 67,1 0,75 (0,73-0,77) ** 0,79 (0,76-0,81) **

Faixa etária (anos)

65-69 72,3 1,00 1,00

70-79 75,3 1,08 (1,05-1,11) ** 1,05 (1,02-1,08) **

≥ 80 76,9 1,11 (1,06-1,15) ** 1,05 (1,01-1,10) ***

Escolaridade (anos)

≥ 9 70,3 1,00 1,00

1-8 75,8 1,16 (1,11-1,22) ** 1,19 (1,13-1,25) **

0 74,1 1,11 (1,06-1,16) ** 1,23 (1,16-1,30) **

Atividade econômica

Ativa 66,0 1,00 1,00

Não ativa 77,0 1,34 (1,29-1,39) ** 1,21 (1,17-1,26) **

Quintil de renda domiciliar

1o (menor) 72,1 1,00 1,00

2o 75,3 1,07 (1,03-1,12) ** 1,03 (0,98-1,07)

3o 76,4 1,13 (1,07-1,19) ** 1,07 (1,02-1,13) ***

4o 75,0 1,12 (1,07-1,17) ** 1,04 (0,99-1,09)

5o (maior) 73,6 1,06 (1,01-1,11) *** 1,00 (0,95-1,06)

Papel na família

Pessoa de referência 73,2 1,00 -

Cônjuge 77,8 1,12 (1,08-1,16) ** -

Outros 76,6 1,09 (1,04-1,15) ** -

Número de moradores no domicílio

1 75,8 1,00 1,00

2 74,9 1,01 (0,97-1,05) 1,05 (1,01-1,09) ***

≥ 3 73,3 0,95 (0,91-0,98) *** 1,02 (0,98-1,06)

Área de localização do domicílio

Urbano 75,7 1,00 1,00

Rural 68,9 0,80 (0,77-0,84) ** 0,90 (0,86-0,94) **

Macrorregião de residência

Norte 72,1 1,00 1,00

Nordeste 70,2 0,94 (0,88-1,01) 0,94 (0,88-1,00)

Centro-oeste 75,6 1,15 (1,07-1,23) ** 1,11 (1,04-1,20) ***

Sudeste 76,1 1,16 (1,09-1,24) ** 1,10 (1,03-1,17) **

Sul 77,4 1,26 (1,17-1,35) ** 1,23 (1,15-1,32) **

Posse de plano de saúde

Não 73,3 1,00 1,00

Sim 77,4 1,11 (1,08-1,15) ** 1,10 (1,06-1,15) **

IC95%: intervalo de 95% de confiança; 

* Estimativa das características socioeconômicas, demográficas e de saúde entre os idosos que referiram presença de uma ou 

mais condições crônicas, n = 13.927; 

** Valor de p ≤ 0,001; 

*** Valor de p ≤ 0,05.



ASSOCIAÇÃO DA COR/RAÇA AOS INDICADORES DE SAÚDE PARA IDOSOS 9

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 30(7):1-15, jul, 2014

Tabela 4

Prevalência e razões de chances (RC) da perda da capacidade funcional e autonomia, nenhuma, alguma e total entre idosos  

brasileiros ≥ 65 anos (N = 18.684) que autodeclararam sua cor/raça. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios  

(PNAD), 2008.

Variáveis % Análise bruta Análise ajustada

Nenhuma Alguma Total RC (IC95%) RC (IC95%)

Cor/raça

Branca 85,3 13,8 0,9 1,00 1,00

Parda 85,5 13,3 1,2 0,98 (0,90-1,08) 0,80 (0,73-0,89) *

Preta 82,1 17,0 0,9 1,26 (1,07-1,47) * 0,97 (0,82-1,15)

Sexo

Feminino 83,6 15,3 1,1 1,00 1,00

Masculino 87,4 11,7 0,9 0,74 (0,67-0,81) * 0,84 (0,76-0,93) *

Faixa etária (anos)

65-69 90,4 9,2 0,4 1,00 1,00

70-79 85,0 14,1 0,9 1,65 (1,49-1,84) * 1,49 (1,34-1,66) *

≥ 80 73,0 24,3 2,7 3,51 (3,10-3,97) * 2,80 (2,46-3,19) *

Escolaridade (anos)

≥ 9 92,8 6,7 0,5 1,00 1,00

1-8 86,9 12,3 0,8 1,94 (1,61-2,32) * 1,42 (1,17-1,72) *

0 79,7 18,7 1,6 3,28 (2,73-3,94) * 2,03 (1,65-2,50) *

Atividade econômica

Ativa 93,7 6,1 0,2 1,00 1,00 

Não ativa 82,5 16,2 1,3 3,15 (2,73-3,63) * 2,63 (2,27-3,04) *

Quintil de renda

1o (menor) 80,1 18,4 1,5 1,00 1,00

2o 81,4 17,4 1,2 0,92 (0,81-1,03) 0,85 (0,75-0,97) **

3o 85,7 13,3 1,0 0,67 (0,57-0,78) * 0,73 (0,62-0,86) *

4o 87,7 11,6 0,7 0,56 (0,49-0,65) * 0,63 (0,54-0,73) *

5o (maior) 91,7 7,6 0,7 0,36 (0,31-0,43) * 0,48 (0,40-0,59) *

Papel na família

Pessoa de referência 85,8 13,4 0,8 1,00 1,00

Cônjuge 86,1 12,9 1,0 0,98 (0,88-1,08) 0,97 (0,86-1,10)

Outros 76,3 20,8 2,9 1,91 (1,66-2,19) * 1,41 (1,22-1,64) *

Número de moradores no 

domicílio

1 84,5 14,7 0,8 1,00 -

2 85,5 13,6 0,9 0,92 (0,82-1,04) -

≥ 3 85,1 13,7 1,2 0,96 (0,85-1,08) -

Área de localização do 

domicílio

Urbano 85,2 13,8 1,0 1,00 -

Rural 84,6 14,3 1,1 1,05 (0,91-1,21) -

Macrorregião de residência

Norte 85,6 13,5 0,9 1,00 -

Nordeste 83,1 15,3 1,6 1,22 (1,01-1,47) ** -

Centro-oeste 84,1 14,8 1,1 1,12 (0,90-1,41) -

Sudeste 86,7 12,5 0,8 0,91 (0,76-1,09) -

Sul 84,4 14,9 0,7 1,10 (0,90-1,33) -

Posse de plano de saúde

Sim 89,4 9,8 0,8 1,00 1,00

Não 83,5 15,4 1,1 1,66 (1,49-1,86) * 1,20 (1,05-1,37) *

IC95%: intervalo de 95% de confiança; 

* Valor de p ≤ 0,001; 

** Valor de p ≤ 0,05.



Oliveira BLCA et al.10

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 30(7):1-15, jul, 2014

Tabela 5

Razões de chances (RC) da autoavaliação de saúde muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim, razões de prevalências do número de condições crônicas e  

razões de chances da perda da capacidade funcional e autonomia, nenhuma, alguma e total entre idosos brasileiros ≥ 65 anos (N = 18.684) que  

autodeclararam sua cor/raça. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), 2008.

Variáveis Autoavaliação do estado de saúde Número de condições crônicas Incapacidade funcional (atividades  

da vida diária)

Análise bruta Análise ajustada * Análise bruta Análise ajustada ** Análise bruta Análise ajustada ***

RC (IC95%) RC (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RC (IC95%) RC (IC95%)

Cor/Raça

Branca 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Negra # 1,51 (1,42-1,61) ## 1,09 (1,02-1,16) ### 0,94 (0,91-0,97) ## 1,02 (0,99-1,06) 1,03 (0,94-1,12) 0,83 (0,76-0,92) ##

IC95%: intervalo de 95% de confiança; RP: razão de prevalência. 

* Modelo multivariado final contendo as variáveis: cor/raça, sexo, faixa etária, escolaridade, atividade econômica, quintil de renda domiciliar, papel na família, 

área de localização do domicílio, macrorregião de residência e posse de plano de saúde; 

** Modelo multivariado final contendo as variáveis: cor/raça, sexo, faixa etária, escolaridade, atividade econômica, quintil de renda domiciliar, área de  

localização do domicílio, macrorregião de residência e posse de plano de saúde; 

*** Modelo multivariado final contendo as variáveis: cor/raça, sexo, faixa etária, escolaridade, atividade econômica, quintil de renda domiciliar, papel na  

família e posse de plano de saúde; 

# Soma dos idosos autorreferidos como pretos e pardos; 

## Valor de p ≤ 0,001; 

### Valor de p ≤ 0,05.

pretos comparados aos idosos brancos predo-
minam nos estratos de idade mais jovens (65-69 
anos), de elevada dependência exclusiva do SUS, 
de menor escolaridade, de menor quintil de ren-
da e nas áreas com piores indicadores sociais e 
de saúde do país.

Entre os idosos avaliados, há diferenças im-
portantes nas estimativas de fatores de risco e 
proteção, revelando que o envelhecimento entre 
os pardos e pretos ocorre em contexto de signi-
ficativas desigualdades. Essas desigualdades de-
correm de direitos sociais negados ao longo dos 
ciclos de vida e que repercutem nas condições 
gerais de vida na terceira idade 5,6.

Em outros países, as estimativas de ido-
sos negros no pior status socioeconômico 
também são semelhantes às observadas nes-
te estudo, indicando a sobreposição de ido-
sos negros especialmente entre os pobres e de  
baixa escolaridade 6,27,28.

Neste trabalho, os idosos pardos e pretos 
apresentaram as piores estimativas dos indica-
dores de saúde investigados, tanto quando com-
parados aos idosos em geral da nossa pesquisa, 
quanto em relação aos estimados por Lima-Cos-
ta et al. 14 para a totalidade da população brasi-
leira, utilizando as PNAD de 1998, 2003 e 2008.

Verificou-se que a cor/raça apresentou as-
sociação positiva com indicadores amplamen-
te utilizados em inquéritos de saúde no Brasil e 
no mundo para avaliar e monitorar a saúde de 
idosos 6,10,14,15, em especial, entre os pardos na 

autoavaliação mais negativa do estado global 
de saúde e entre os pretos no maior número de 
condições crônicas. Para manutenção da capaci-
dade funcional, a cor/raça parda mostrou-se co-
mo potencial fator protetor. Nos idosos pardos, a 
chance de autorreferir pior estado de saúde inde-
pende das diferenças nos fatores socioeconômi-
cos e demográficos dos sujeitos avaliados. Após 
análise multivariada, a maior probabilidade de 
doenças crônicas nos idosos pretos sugere que 
o efeito da cor/raça preta é influenciado pelos 
fatores considerados no modelo.

Os efeitos da cor/raça na saúde da população 
idosa brasileira ainda apresentam divergências 
entre os estudos 9,15,29. Alguns apontam que as 
desigualdades em saúde não podem ser atribuí-
das diretamente à cor/raça independentemente 
dos diferenciais socioeconômicos entre os indi-
víduos e contextos avaliados 3,12,13. Por outro la-
do, outros estudos apontam que essa variável in-
fluencia níveis variados de exposição a diferentes 
riscos individuais e contextuais sobre a saúde ao 
longo da vida 5,12. Assume papel de variável so-
ciopolítica, que atua por mecanismos interativos 
e complexos de acordo com o contexto em que 
os indivíduos vivem 7,12. No entanto, indepen-
dentemente do efeito direto dessa variável ou em 
conjunto com os fatores socioeconômicos, na 
avaliação dos indicadores de saúde considerados 
neste estudo, não se pode ignorar a relevância da 
cor/raça na produção de desigualdades na saúde 
dos idosos brasileiros investigados.
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Nesta análise, a prevalência da autoavalia-
ção muito boa ou boa de saúde foi 23,6% menor 
nos idosos pardos do que nos brancos. Em uma 
pesquisa de base populacional com 1.432 idosos 
residentes na cidade de Campinas, São Paulo, a 
prevalência da autoavaliação excelente ou mui-
to boa nos idosos não brancos foi similar, 25,8% 
menor do que a encontrada nos brancos 15.

Estudos em outros países também indicam 
associação da cor/raça com a pior autoavaliação 
de saúde nos idosos, independente dos fatores 
socioeconômicos e demográficos 10,17. Todavia, 
nos estudos com idosos brasileiros, essa asso-
ciação é questionada ou não é observada, após 
ajuste por variáveis socioeconômicas e de saúde 
15,30. Nesta pesquisa, verificou-se associação di-
reta entre cor/raça e pior estado de saúde autor-
referido. Após ajuste pelos fatores de confusão, a 
magnitude da associação foi reduzida, mas não 
eliminou o efeito estatisticamente significante 
entre os pardos. O idoso pardo tem 11% a mais 
de chance de autorreferir pior estado de saúde do 
que o idoso branco.

Uma pesquisa de base populacional com 
1.940 idosos do Município de São Paulo, utilizan-
do análise logística ordinal hierarquizada, tam-
bém encontrou que negros e mulatos autorrefe-
riram pior estado de saúde (RC = 1,27; p < 0,01) do 
que os brancos 9. Em estudo transversal de base 
populacional realizado em Campinas, após ajus-
te por sexo e idade, os idosos não brancos apre-
sentaram chance 29% menor de autoavaliarem 
seu estado de saúde como excelente ou muito 
bom, o que, semelhante aos nossos resultados, 
sugere que idosos não brancos avaliam a própria 
saúde mais negativamente 15.

Uma possível explicação para esse resul-
tado é que os negros têm variações culturais e 
psicossociais no modo como conceituam esse 
indicador de saúde, ou mesmo são mais pessi-
mistas sobre a própria saúde do que os brancos 
10,29. Ao considerarem em sua avaliação as suas 
piores condições de vida social, experiências de 
privação material ou de racismo social ao longo 
da vida, tendem a percebe a própria saúde mais 
negativamente 7,27. Ou seja, os efeitos diretos da 
raça sobre esse indicador podem decorrer indire-
tamente dos diferenciais socioeconômicos indi-
viduais e contextuais presentes nos negros 10,29.

Por outro lado, os estudos que não observam 
associação da cor/raça autorreferida e autoava-
liação de saúde de idosos assumem que baixos 
níveis de renda e escolaridade determinam mais 
fortemente o estado de saúde do que valores cul-
turais associados à raça 15,30. Entre brasileiros com 
vinte anos ou mais, já se observou que tais fatores 
têm papel mais relevante no estado de saúde au-
torreferido do que a cor/raça não branca 31,32.

Tem-se amplamente reconhecido que em 
idosos a ocorrência de condições crônicas tor-
nou-se mais comum 27,33,34, aumentando a de-
manda por serviços médicos e sociais 27,33,34. 
Entre idosos brasileiros, a prevalência de pelo 
menos uma morbidade crônica também aumen-
tou segundo variáveis socioeconômicas 34,35. 
Contudo, para os grupos raciais dessa popula-
ção, tais prevalências ainda são desconhecidas. 
Neste estudo, verificou-se elevada prevalência de 
doenças crônicas nos três grupos raciais, mas a 
prevalência nos idosos pretos foi mais acentuada 
do que nos outros grupos (Tabela 3).

Em outros países, a variável cor/raça apre-
senta associação positiva e independente com o 
número de afecções crônicas entre idosos 22,27. 
No Brasil, essa associação, além de ser questio-
nada 3,13, ainda não é conhecida com os dados 
da PNAD. Nosso estudo revela que o idoso preto 
apresenta maior número de morbidades crôni-
cas, mesmo após ajuste pelos fatores de con-
fusão. Outros estudos brasileiros também têm 
verificado diferenças raciais na presença de co-
morbidades crônicas e estimativas ajustadas de 
magnitude semelhante para cor/raça preta na 
população adulta das PNAD 2003 33 (RP = 1,04; 
IC95%: 1,01-1,07) e 2008 34 (RP = 1,06; IC95%: 
1,05-1,08).

Estudos atribuem esse fato à desigual expo-
sição a fatores de risco entre os grupos raciais 
ao longo dos ciclos de vida 6,7 em que as carac-
terísticas individuais e contextuais influenciam 
a adoção de comportamentos saudáveis ou pre-
judiciais à saúde 36. Esses fatores variam entre os 
grupos raciais e favorecem a ocorrência de dife-
renças raciais nas estimativas de doenças crôni-
cas 27,36. Assim, é possível que o indivíduo preto 
apresente maior número de condições crônicas 
quando idoso por conta de essa condição estar 
associada aos grupos sociais mais vulneráveis 
9,27,33,34,35,36. 

Semelhante a outros estudos, esta pesquisa 
avalia a incapacidade funcional de idosos pela 
atividade da vida diária 6,9,29,37. Em alguns es-
tudos, o papel explicativo da cor/raça sobre o 
declínio funcional de idosos é controverso. Nos 
Estados Unidos, a raça explica o declínio funcio-
nal de idosos, mesmo após ajuste pelas variáveis 
socioeconômicas 29,38. Porém, na Inglaterra e no 
Brasil essa associação ainda não foi observada 
6,9,16. Nossos achados concordam com os traba-
lhos que indicam o efeito protetor da cor/raça 
parda e preta para a manutenção do estado fun-
cional de idosos. Entre esses, destacam-se o es-
tudo com idosos da cidade de São Paulo, em que 
negros e mulatos tiveram chance 26% menor de 
referir declínio funcional 9; o estudo com a PNAD 
(2003), em que idosos pretos e pardos tiveram 
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menor chance (0,28, 0,18 a 0,07) de evoluírem 
nos três níveis de incapacidade 16 e o estudo com 
idosos ingleses não brancos que tiveram chance 
36% menor de terem limitações funcionais 6.

Segundo alguns autores, a associação da 
cor/raça com o declínio funcional não ocorrer 
na direção esperada deve-se à menor expecta-
tiva de vida entre os indivíduos pretos e pardos 

com piores níveis socioeconômicos 11,39,40. Isso 
leva o grupo atual de idosos negros a ter menor 
chance de declínio funcional devido à desigual 
sobrevivência entre os grupos raciais avaliados. 
Esse fenômeno também foi demonstrado em um 
estudo longitudinal de base populacional com 
2.969 idosos dos Estados Unidos 11. Os autores 
atribuíram ao viés de sobrevivência a perda da 
associação da raça com o declínio funcional após 
ajuste pelos fatores socioeconômicos em ambos 
os sexos 11.

No Brasil, o padrão de classificação racial 
combina aspectos fenótipos e socioeconômicos 
22,41. Estudos reconhecem que as categorias ra-
ciais não são homogêneas, que indivíduos nem 
sempre pertencem aos grupos raciais de modo 
definitivo 41 e que há divergências no sistema 
classificatório proposto pelo IBGE e pelo mo-
vimento negro brasileiro 3,22,42. A divergência é 
gerada pela presença dos pardos, que podem 
pertencer tanto ao grupo dos brancos quanto ao 
dos pretos. Essa instabilidade racial é uma das 
limitações da autoclassificação racial em nosso 
país 3,42. O movimento negro brasileiro reivindica 
a inclusão de pardos e pretos na categoria negra. 
Embora a classificação binária tenha se tornado 
amplamente aceita pela mídia, não é unânime 
entre formuladores de políticas públicas, acadê-
micos e pesquisadores 3,22,42.

Nesta pesquisa, observou-se que na análise 
ajustada, quando se avaliou conjuntamente pre-
tos e pardos, a cor/raça negra permaneceu asso-
ciada à autorreferência de pior estado de saúde 
e à manutenção do estado funcional, mas com 
magnitudes de associação menores do que as 
encontradas para os pardos nos dois desfechos 
de saúde. Todavia, para o número de condições 
crônicas não se manteve a associação positiva da 
cor/raça negra com esse desfecho, previamente 
observada nos pretos. Assim, a avaliação dico-
tômica parece não modificar a análise das ca-
racterísticas de saúde diferenciadas entre idosos 
brancos, pardos e pretos, mas parece induzir à 
ausência de claras distinções entre vários grupos 
raciais de idosos brasileiros ou mesmo encobrir 
desigualdades operadas e criadas entre esses 
grupos 22,42.

Dentre as limitações desse estudo, destaca- 
se o intrínseco delineamento transversal, que 
impossibilita verificar temporalidade e a direção 

das associações observadas com algumas das va-
riáveis socioeconômicas e demográficas inclu-
ídas nos modelos. Para o estudo da associação 
entre os desfechos avaliados e cor/raça, no en-
tanto, o corte transversal não altera a validade da 
pesquisa, já que a classificação racial permanece 
mais estável ao longo da vida.

Deve-se ressaltar que, na análise dos dados 
da PNAD, é possível a ocorrência de viés de pre-
valência e de sobrevivência, uma vez que ido-
sos de pior status socioeconômico apresentam 
menor sobrevida 9,11,35,39,40. Isso levaria a viés 
de seleção dos idosos que compõem os grupos 
raciais mais vulneráveis. Outra limitação seria a 
influência do tamanho amostral desta pesqui-
sa, o que tornou diferenças entre as estimativas, 
muitas vezes mínimas, em estatisticamente sig-
nificante, e exige que esses diferenciais raciais 
sejam avaliados por sua relevância e significa-
do sociopolítico da questão racial no contexto  
brasileiro 13,22.

Para alguns autores, as associações signifi-
cantes estimadas neste estudo podem decorrer 
de um confudidor não mensurado nos modelos 
3,13 e que a associação observada entre as cate-
gorias raciais e os desfechos de saúde parece es-
tar influenciada pelas limitações existentes nos 
termos, conceitos e métodos, recorrentemente 
citadas como capazes de fragilizar e subestimar 
os resultados dos estudos com foco racial 3,12,13.

Entretanto, essas limitações não devem de-
sestimular a reflexão sobre as desigualdades ra-
ciais em saúde, pois os resultados deste estudo 
foram obtidos por uma amostra representativa 
e probabilística da população idosa de todas as 
regiões do Brasil. Essa amostra é suficiente pa-
ra permitir estimativas de boa precisão para tal 
população 14. Neste trabalho, só foram incluídos 
idosos que autorreferiram sua cor/raça nas cate-
gorias recomendadas pelo IBGE 1, reduzindo a 
influência de viés de informação na classificação 
das categorias raciais.

Ademais, deve-se considerar que a análise 
estatística dos desfechos foi ajustada pelos prin-
cipais fatores comumente associados aos indi-
cadores de saúde de idosos, utilizando nível de 
significância mais restrito (α = 0,01), a fim de ob-
ter estimativas de maior precisão. Apesar desses 
cuidados, as estimativas de ajuste dos modelos 
indicaram que as variáveis estudadas explicam 
pouco a variação de cada desfecho, sugerindo 
que outros fatores devam ser considerados na 
explicação dos desfechos investigados.

Destaca-se a relevância do uso simultâneo 
de medidas objetivas e subjetivas de saúde nes-
ta pesquisa. Essas medidas sugerem impactos 
variados da cor/raça sobre as três dimensões de 
saúde avaliadas, revelando que o efeito dessa va-
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riável sobre uma dimensão pode não se refletir 
necessariamente em outra 14.

Portanto, os resultados sugerem a presença 
de desigualdades raciais na saúde e nas condi-
ções gerais de vida de idosos brasileiros. Indicam 
que os idosos pretos e pardos formam um gru-
po vulnerável e vivenciam o envelhecimento em 
sobreposição de riscos. A despeito das contro-
vérsias sobre a questão racial no Brasil, a variá-
vel cor/raça explicou parcialmente a saúde dos 

idosos. Entretanto, outras desigualdades socio-
econômicas – relacionadas à escolaridade, ati-
vidade econômica e renda – tiveram efeito mais 
importante na saúde dos idosos avaliados. Mes-
mo assim, essas desigualdades raciais se revelam 
um desafio para sistemas de saúde baseados em 
princípios de equidade e inseridos em contexto 
de rápida transição demográfica e epidemiológi-
ca, estimulando-se o uso dessa variável nas aná-
lises de saúde de idosos brasileiros.

Resumen

Se analizaron las desigualdades raciales en la salud de 
18.684 ancianos brasileños con ≥ 65 años, incluidos en 
el Estudio Nacional por Muestra de Domicilios 2008 
(PNAD 2008), que autodefinieron su raza/color del si-
guiente modo: blanco, mestizo y negro. El trabajo calcu-
la las asociaciones de raza/color con la autoevaluación 
del estado de salud, incapacidad funcional y con el nú-
mero de enfermedades crónicas, utilizando análisis de 
regresión no ajustados y ajustados (α = 0,01). Predomi-
naron los ancianos blancos (56,2%). En el análisis ajus-
tado, la raza/color mestizo se asocia con un peor estado 
de salud autodefinido (RC = 1,11; IC95%: 1,03-1,18) y 
los negros con el mayor número de condiciones cróni-
cas (RP = 1,07; IC95%: 1,02-1,13). La raza/color mestizo 
fue un factor protector para la incapacidad funcional. 
Si se unen mestizos y negros, aún sigue siendo mayor 
la posibilidad de que los negros autodefinan un peor 
estado de salud (RC = 1,09; IC95%: 1,02-1,16) y sigue 
existiendo una menor posibilidad de incapacidad fun-
cional (RC = 0,83; IC95%: 0,76-0,92). El color/raza negra 
perdió su asociación con el número de condiciones cró-
nicas. Otras variables socioeconómicas poseían efectos 
más marcados en la salud de los ancianos pertenecien-
tes a uno de los grupos expuestos.

Origen Étnico y Salud; Desigualdades en la Salud; 
Anciano
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