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Apresentacao

O Brasil esta ficando mais velho. Aqui como em qualquer sociedade que convive com a

transicdo demografica, este processo resulta do aumento da longevidade associado a queda

da fecundidade.

Na cidade do Rio de Janeiro, este fendmeno ocorreu prematuramente, ou seja, nao temos
ainda parametros nacionais para lidar com esta nova realidade. Se nao temos parametros,
temos numeros, ou melhor, contingentes. Em 2006, ano da pesquisa, a cidade, segundo dados

da PNAD, ja ultrapassara a barreira do milhdo de idosos. Um em cada seis cariocas ja ingressou

na terceira idade.

Ao longo da vida, os desgastes se acumulam e as atitudes assumidas preservardao ou nao a saude.
O envelhecimento ativo é um misto de meta e sonho, mas inevitavelmente conviveremos com

pesadelos resultantes de estilos de vida, nem sempre saudaveis, da populacgao.

Esta nova reaiidade trard novos desafios ao poder pubiico na formulagdo de politicas adequadas
as necessidades do envelhecimento populacional. O 1o paragrafo indica que nossa cidade
vai precisar, cada vez mais, de profissionais que saibam trabalhar com o idoso - geriatras,

gerontdlogos, cuidadores -e cada vez menos de pediatras.

A Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, atenta a alteracdo do perfil etario do carioca, sabe
que para atender bem aos idosos, vai precisar conhecé-los melhor, um grupo que, em vias
de regra, tem recuperacdo mais lenta dos seus problemas de saude, gerando maior tempo
de internacdo e custo proporcionalmente maior. Logo, dispor de informacdo e conhecimento

torna-se primordial na estratégia de assisténcia, preventiva ou néo.

A 1a Pesquisa sobre Condicbes de Saude e Vida de Idosos da Cidade do Rio de
Janeiro, 2006 pode ser considerada o primeiro banco de dados sobre idosos do Rio
de Janeiro. A estratégia para ouvir os idosos foi aproveitar a estrutura dos postos de

saude da Prefeitura durante a Campanha de Vacinagdo Contra a Gripe de 2006.

Para os profissionais da Prefeitura envolvidos (SMS, IPP e SEQV) e de parceiros de outras
instituicbes (UERJ, UFF, UFRJ, UNIRIO, Faculdade Bezerra de Araujo e IBGE) esta pesquisa significou
a experimentacdo de todas as etapas de desenvolvimento de um trabalho - interdisciplinar,

interinstitucional - e que vem sendo desenvolvido desde 2004.
Nessa primeira pesquisa tentamos abracar o mundo dos idosos. As posteriores tendem a ser

mais direcionadas, pois a experiéncia adquirida aponta para indicadores mais especificos e

consistentes na avaliacdo da condicdo de saude e vida das pessoas longevas da nossa cidade.
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De todos os aspectos abordados nesta pesquisa algumas questdes se apresentaram como
marcadoras da condicdo de salde da populacdo idosa - percepcdo da condigcdo de saulde,

capacidade funcional e morbidade referida.
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Situacédo do idoso no Rio de Janeiro

O envelhecimento da populagdo, que até a da década de 70 era uma caracteristica de
paises desenvolvidos, agora é uma realidade que nao distingue mais aqueles que ainda
nao conseguiram atingir o estado de bem estar social. O rapido aumento da longevidade,
associado a brusca queda da fecundidade nas Gltimas décadas, acarretou para o segmento

idoso um crescimento bem superior ao dos demais grupos etarios.

O Brasil envelheceu nos udltimos 50 anos e na Cidade do Rio de Janeiro essa transformacao
se deu de forma ainda mais intensa. Nossa Cidade pode ser considerada hoje como a capital
nacional do idoso, pois s6 aqui eles respondem por 16% do total da populagdo, ou seja,
aproximadamente um em cada grupo de seis moradores tem pelo menos 60 anos de idade,

segundo dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio - PNAD/2005.

A PNAD/2006 mostra também que o contingente de cariocas idosos se aproxima do seu
primeiro milhdo (973 mil), ou seja, se esse grupo fosse um municipio fluminense, seria o 20
mais populoso. Essa cidade ficticia teria o dobro da populacdo de Niterdi, antiga capital do

Estado do Rio de Janeiro.

Grafico 11 Numero-indice da evolugdo dos principais grupos O grafico mostra que nas
etarios com base em 1940=100 seis ultimas décadas o seg-
mento idoso vem crescendo

a uma velocidade bem supe-

rior aquela verificada para

os demais grupos etarios e o

nimero indice evidencia bem

as diferencas. Tomando o ano

de 1940 como base, podemos

constatar que o0 segmento

jovem cresceu em uma vez e

Oa 14 anos 15 a 59 anos m 60 anos ou mais meia sua populagdo. O grupo
adulto aumentou em 2,3 ve-

zes seus componentes e, finalmente, os idosos multiplicaram sua populagdo em 7,2 vezes no

mesmo periodo.
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Grafico 1.2 Distribuicdo % da mortalidade, segundo grupos
etarios - MRJ - 1979, 1990 e 2003
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Fonte: Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) -SUS

O grafico mostra que ocorreu
migracdo na proporcado dos
Obitos das idades mais novas e
medianas para as mais velhas,
a medida que avangamos no
tempo. Nestes 25 anos, o0s
menores de um ano reduziram
sua participagdo de 11,5% para
2,7% do total de mortes. Em
compensacdo, os idosos, que
ja respondiam pela metade
dos 6bitos em 1979, ampliaram

sua participacdo para 64,8%

em 2003. Aproximadamente, dois em cada trés Obitos na cidade é de pessoas idosas.

Finalmente, a faixa mais alta, daqueles com 80 anos ou mais, passou a ser o segmento com

maior proporcdo de o6bitos. Aproximadamente um em cada quatro habitantes da cidade

morre com 80 anos ou mais.

Gréfico 1.3 Esperanca de vida (em anos) ao nascer em
ordem decrescente pelos anos de 2000, segundo a Regido
Administrativa 1991 2000
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Fonte: Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) - IPP

A conjuncdo da queda na
mortalidade infantil associada
a morte em idades mais
avancadas acabou por gerar o
crescimento da esperanca de
vida ao nascer, explicitado no
grafico. A esperanca de vida
ordenada de forma decrescente
entre as Regides Administrativas
(RA) mostra que determinantes
sociais acabam pordefinirquem
vai viver mais ou ndo na cidade,
e os dois extremos da escala
confirmam que o morador da

Zona Sul carioca vai viver dez

anos ou mais do que o morador dos complexos de favela. O crescimento da esperanca de vida

entre 1991 e 2000 confirma ganhos médios de até cinco anos em tao curto periodo de tempo.
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Gréafico 1.4 Média e Mediana de idade da populagdo idosa A média e a mediana séo
Regides Administrativas - 2000 medidas de tendéncia cen-
(@nos) tral que auxiliam o entendi-
mento de algum fendmeno.
O grafico abaixo nos mostra
que a idade mediana é sem-
pre inferior a idade média,
ou seja, metade da popula-
¢do idosa do municipio tem
até 69 anos; por outro lado,
a média etaria deste mes-
mo segmento se situa em 70
anos. Outra informacdo que
salta & vista: RA classificadas
em ordem decrescente, repetem a mesma tendéncia verificada para a esperanca de vida,
RA com populacdo de maior poder aquisitivo tém média e mediana sempre superiores
aquelas encontradas em RA com amplo predominio de favelas. Entre Copacabana e Cidade

de Deus a diferenca entre a idade média e a idade mediana é igual a quatro anos.

Focando o olhar para a questao do sexo, fica mais facil entender o superavit feminino da terceira
idade, pois, independente da regido da Cidade, a média etaria das mulheres sempre supera

. . . L. a dos homens. As diferengas
Gréafico 1.5 Média de idade da populacdo idosa por sexo

Regides Administrativas - 2000 nao sao tao expressivas como

as verificadas entre as médias
e medianas, pois estas orbitam
no entorno de um ano, excegao
feita as RA de Paqueta, Barra
da Tijuca e Maré que convivem
com diferenca etaria mais

significativa.

Fonte: Censo Demografico 2000 - IBGE
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Epidemiologia do Envelhecimento

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial. O desenvolvimento social com
a ampliacdo da oferta de medidas de infraestutrura como saneamento e oferta de agua tém
importante impacto sobre a mortalidade. Os avancos tecnoldégicos na &rea da saude -vacinas,
novas terapéuticas, unidades de terapia intensiva e alta tecnologia - além de mudancas no estilo
de vida, com a introducdo de hébitos mais saudaveis - diminuicdo do tabagismo, estimulo a
pratica de atividade fisica, alimentacdo saudavel resultam no aumento da expectativa de vida. No
Brasil, no inicio do século XX esta expectativa era de 33 anos, atingindo 43 na década de 50; e, a

partir dai, vem crescendo significativamente, chegando a 72,8 anos em 2006 (IBGE-2006).

O Brasil, até a década de 70, era considerado um pais jovem, hoje estamos no patamar de paises
de populagdao envelhecida, que segundo a OMS, é aquela com percentual de idosos maior ou
igual a 7%. No Brasil, este percentual é de 10,5% (IBGE, 2006), o que corresponde a um total
de 19 milhdes de pessoas com idade maior ou igual a 60 anos e, de acordo com dados da ONU,
passara dos atuais 19 milhdes para 33,4 milhdes em 2025, colocando-se como a sexta populagdo

idosa do mundo (WHO, 2002).

As pessoas estao vivendo mais, alterando-se o panorama epidemiolégico da morbidade e
mortalidade da populacdo. As doencgas infecto-contagiosas mais prevalentes nas populacdes
jovens tendem a diminuir sua incidéncia, enquanto as doencgas crdnicas nao transmissiveis (DCNT)
predominam em pessoas idosas. A esse processo de mudanca no perfil de morbimortalidade, que
acompanha a transicao demografico, denomina-se transicdo epidemioldgica.

As mudanc¢as na composicdo etaria da populacdo resultam em significativas altera¢cdes no perfil
de mortalidade da populagcédo, observando-se um expressivo aumento na prevaléncia das doencas
cardiovasculares, neoplasias e doencas respiratdrias, tipicas das faixas etarias mais adiantadas.
(Camarano, 2004; Caimowicz, 2006). Dados do Ministério da Saude mostram que a principal causa
isolada de internagdo no Brasil é a insuficiéncia cardiaca congestiva. Outras doengas, tipicas da
longevidade assumem dimensdes epidémicas com o envelhecimento populacional, como por

exemplo, a Doenca de Alzheimer.

O envelhecimento humano é um fenbmeno global que exige a¢des especificas. Os paises em
desenvolvimento enfrentam os maiores desafios, pois a maioria ainda ndo possui politicas
abrangentes para atender as necessidades do envelhecimento populacional. Coexistem
realidades em que ainda demandam luta contra doencgas infecto-contagiosas, desnutricdo e
agravos relacionados as violéncias e acidentes e, ao mesmo tempo, enfrentam o crescimento

rapido das doencas néo transmissiveis.
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As doencas crbnicas sdo causas importantes e dispendiosas de perda de autonomia e
independéncia e, consequentemente, de ma qualidade de vida. Doencgas crénicas como

cardiopatias, neoplasias e depressdo sao, hoje, as principais causas de morte e invalidez.

E importante lembrar que velhice nio significa doencga, entretanto é neste estadgio da vida
que predominam as doencas crbnicas ndo transmissiveis. O ndo controle destas doencas leva
ao desenvolvimento de agravos que podem comprometer a capacidade funcional, gerando

incapacidades e conseqlientemente a perda da autonomia e independéncia.

O desafio que se apresenta é o de se conseguir aumentar a expectativa de vida com qualidade,
para que os anos conquistados sejam vividos com dignidade para os individuos e suas familias.
O importante é garantir a independéncia e a integracdo social, garantir o atendimento das
necessidades basicas desta parcela da populacdo que tem demandas especificas de cuidado. E
para responder a este desafio, o primeiro passo € o conhecimento do processo demografico e

epidemioldgico, proprios dessa faixa etaria (Freitas, 2006).

Envelhecimento, Politicas Publicas e Democracia

O envelhecimento como questdo politica comeca a ganhar for¢ca no final do século XX e, no
inicio da década de 80, os paises que vivenciavam a transicdo demogréafica na Europa comecam
a se organizar para abarcarem um novo padrdo demografico, tendo como um dos impactos a

transicao epidemiolégica que o acompanha.

Assim, assiste-se & substituicdo da idade das pestiléncias e da fome pela idade do declinio
das pandemias, para depois se chegar até a idade das doencas degenerativas e das

doencgas provocadas pelo ser humano (Silva, 2007).

Certamente, o fato de uma sociedade conseguir alcancar maior longevidade estd associado
ao desenvolvimento tecnoldgico e informacional, bem como a estruturagcdo médico-sanitéria.
Contudo, e pelo exposto, esta sociedade precisa se apropriar da responsabilidade para garantir
a qualidade de vida necessaria aquele segmento que ndo é so resultado deste desenvolvimento,
mas das médos que o impeliu. Torna-se necessario que o Estado e a Sociedade como um todo,

sejam capazes de oferecer respostas politicas para o envelhecimento com qualidade de vida.

Um envelhecimento ativo, conforme proposto pelos organismos internacionais a exemplo da

OMS, esté relacionado a garantia ndo s6 do controle do processo salde doenga, mas de politicas
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publicas que permitam a inclusao na sociedade, de fato, do segmento idoso. Trata-se de pensar
na direcdo da ampliacdo das politicas de Seguridade Social num contexto histérico especifico,

o da Reforma do Estado.

O Contexto Internacional

Em 1982, acontece em Viena, a Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento. Foi o primeiro
esforgo internacional que impds a responsabilidade para a Europa, de oferecer respostas

politicas para o processo de envelhecimento que tomava vulto.

Posteriormente, em 1999, as Na¢cdes Unidas determinaram o Ano Internacional das Pessoas ldosas
e os Estados-Membros viram-se obrigados a assumir o compromisso de abordar as questdes
ligadas ao envelhecimento considerando: a manuten¢do do equilibrio das financas publicas;
o emprego (a Comunidade Européia impde medida legislativa que proibe a discriminacéo
no emprego em funcdo da idade - Directiva 2000/78/CE do Conselho, de 27 de Novembro
de 2000), a protecdo social e o desenvolvimento sustentadvel (Comissdo das Comunidades

Européias, Comunicacdo da Comissdo ao Conselho e ao Parlamento Europeu, 2002).

Dentre as Resolugdes deliberadas em 2001, a 56a Assembléia Geral da ONU deu destaque a
situacdo do envelhecimento sob o recorte de género, destacando a necessidade de se levar
em conta as especificidades da mulher idosa na formulacdo de politicas e convida os governos
dos paises membros que atentem para a situacdo da idosa no Contexto da Segunda Assembléia
Mundial sobre o envelhecimento que aconteceu em Madri no ano de 2002 (A situagdo da

mulher idosa na sociedade. Resolucdo 56/126/0NU, 2001).

A Il Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento, ocorrida em colaboracdo entre a ONU e o
Governo Espanhol, teve como objetivo contribuir para a elaboracdo do Plano Internacional

sobre Envelhecimento, idealizado na | Assembléia em 1982.

A comunidade internacional se insere no século XXI, portanto, com propostas politicas
concretas para lidar com o processo de transicdo demografica e controle das consequéncias
que a acompanham. No Brasil, pais que ainda vivéncia os primeiros impactos dessa transicéo,
os esfor¢cos para acompanhar o desenvolvimento da sociedade sdo visiveis pela legislacdo que

vem tecendo para seus idosos.
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Envelhecimento no Brasil

Grafico 2.1 Transicdo Demogréfica Brasileira - 1940 - 1996

40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 91-9%6
Natalidade Mortalidade Geral - A - Crescimento

Fonte: Fundacdo IBGE, Censos Demograficos de 1900 a 1991
Contagem Populacional de 1996 e Projecfes de 2000 a 2050

O Brasil ja carrega uma histoéria
de continuo crescimento da sua
populacdo desde o fim do sécu-
lo XIX consequéncia do controle
da mortalidade e do incremen-
to populacional com o processo
de significativa imigracdo. Apoés
a década de 30, quando ocorre
o deslocamento da economia
brasileira de agrario exporta-
dora para urbana e industrial, a
mortalidade apresenta decrés-
cimos significativos, processo

que, aliado a queda da fecundi-

dade a partir da segunda metade do século passado, conduz o pais a transicdo demografica na

entrada do novo século (Nadalin, 2004).

Gréfico 2.2 Proporcédo da populacdo total com idades de
0 a 14 anos e 60 anos ou mais - Brasil - 1940 - 2050

-e-Populacéo de Oa 14 anos -=- Populacdo de 60 anos ou mais

Fonte: Fundagdo IBGE, Censos Demograficos de 1900 a 1991
Contagem Populacional de 1996 e Projecdes de 2000 a 2050

No Brasil, o envelhecimento, en-
quanto um processo que refle-
te as quedas da mortalidade e
fecundidade ganha visibilidade
politica a partir do momento
em que se comecga a relacionar
envelhecimento e dependéncia,
ou seja, quando a populagdo
idosa representa um movimento
de pressdo politica para garan-
tia de recursos a serem repassa-
dos pela sociedade. O grafico,
extraido da pagina da Unicamp,

permite visualizar a projecao da

populacao idosa feita pelo IBGE para o Brasil até o ano de 2050, quando a populacdo idosa apare-

cerd representando quase um quarto do total da populacédo brasileira.

No final do século passado, a sociedade jA comecava a se organizar em torno da questdo do
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idoso. A Constituicdo Federal de 1988 reserva um capitulo a familia, infancia, adolescéncia e ao

envelhecimento, com apenas um artigo:

A familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando
sua participacdo na comunidade, defendendo sua dignidade, bem estar e garantindo-
lhes o direito a vida.

§1° os programas de amparo aos idosos serdo executados preferencialmente em seus lares.
§2° aos maiores de 65 anos é garantida a gratuidade dos transportes coletivos e urbanos

(CF Titulo VIII - Cap. VII -Art. 230).

Grafico 2.3 indice de Envelhecimento e Razdo de Camarano e Ghaouri (1999) in-
Dependéncia Total de Jovens e de ldosos - 1970 a 2000 formam que a dependéncia da
pessoa idosa ocorre em rela-
¢do a familia ou as instituicdes
publicas / privadas e que esta
dependéncia pode ocorrer em
varias medidas, dependendo
da propria situacdo do idoso.

Ainda segundo estas autoras,

< indice de envelhecimento a razio de dependéncia de-
= mrazdo de dependéncia de jovens
— razéo de dependéncia mografica (quociente entre os

m razdo de dependéncia de idosos L .
mais jovens e mais velhos e a

Fonte: Censos Demogréficos de 1970,1980,1991 e 2000 - IBGE

populacdo adulta) obedece
apenas a ordem cronolégica e tem demonstrado que, enquanto a razdo de dependéncia entre
os jovens diminui, a dependéncia entre populacdo idosa aumenta. O grafico confirma esta ten-

déncia para o municipio nas ultimas décadas.

O grafico 2.4 confirma a tendéncia do envelhecimento também para os primeiros anos deste
novo século no municipio. Percebe-se que o indice de envelhecimentolaumenta desde 2001,
passando de 45,4% neste ano, para 60,7% em 2005. A razdo de dependéncia foi desagregada
em dependéncia de jovens, que apresenta tendéncia ao declinio ja que o total de jovens em
valores absolutos diminuiu entre os censos de 1991 e 2000 na cidade, e, a dependéncia dos
idosos, que apesar de oscilar, sugere que seu aumento sera realidade nos proximos anos. Vale
lembrar que este indice nao incorpora os idosos mais jovens (60 a 64 anos), portanto, esta

aquém da realidade.

1 Numero de pessoas de 65 anos e mais de idade para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade, na popu-
lagdo, residente em determinado espaco geografico, no ano considerado” (IBGE).
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Gréfico 2.4 indice de Envelhecimento e Raz&o de Quando se parte do principio de
Dependéncia de Jovens e a de Idosos -2001 a 2005 que o idoso é economicamente de-
pendente, se cai na conclusao ime-
diata de que o aumento da razao
de dependéncia significaria o au-
mento dos encargos do idoso para
a sociedade, familia e Estado. Con-
tudo, quando consideradas outras

variaveis (sexo, renda, trabalho,

responsabilidade de domicilio, etc.)
indice de envelhecimento

raz&o de dependéncia de idosos a dependéncia econdbmica pode

a razdo de dependéncia de jovens ndo corresponder a dependéncia

Fonte: PNAD da Cidade do Rio de Janeiro - IBGE demogréafica.

Apesar do argumento acima, tal fato deve ser considerado: o envelhecimento é uma realidade e
a dependéncia dos idosos, ainda que deva ser ponderada segundo outros indicadores e variaveis,
existe tanto em relagcdo a familia quanto ao Estado. Por este motivo é necesséario entender
melhor quais principios norteiam a regulagdo, por parte do Estado, do envelhecimento ativo,
processo que depende da diversidade de fatores que envolvem a autonomia e a independéncia

dos sujeitos.

A abordagem do envelhecimento ativo baseia-se no reconhecimento dos direitos humanos
daspessoas mais velhas e nos principios de independéncia, participacdo, dignidade, assisténcia

e auto-realizagdo estabelecidos pela ONU (OMS. Envelhecimento Ativo e Saudavel, 2002).

A garantia de envelhecimento ativo, conforme orientado pela OMS, vai depender da conducéo
de politicas publicas que balizem né&o s6 o controle do processo salde /doenca, mas a inclusdo na
sociedade dos sujeitos idosos. Tal questdo esbarra no tema da Seguridade Social, que, no Brasil,
engloba as politicas de Previdéncia, Salde e Assisténcia. Tal matéria, na contemporaneidade,

tem sido tema de conflituosos debates no interior do Estado.

Politicas Publicas para a Pessoa Idosa
Um sistema de Seguridade Social segue a perspectiva das negociagdes entre as diferentes esferas

para regular a intervencdo do Estado na sociedade e tem como objetivo garantir determinado

padrdo de qualidade de vida. Dai a importancia, ja indicada por Pereira (2002), em se destacar
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0os minimos sociais como recurso juridico e politico conflituoso, porém necessario. Juridico
porque conta com a forga da Lei Orgénica da Assisténcia Social (Lei n°8742/93) e politico porque
depende do embate de forgas politicas na negociacdo do que deve ser considerado como 0s
minimos sociais em cada realidade sécio-histodrica.

Carvalho (2000), indica que os minimos sociais informam padrdes de vida, tendo como referéncia
as condic¢des sociais, econdmicas, politicas e culturais de um dado pais. Desta forma compreende-
se que a construgdo da nocgdo do que sdo minimos sociais vai depender do desenvolvimento da
sociedade e do embate entre as forgas politicas, cujo resultado vai determinar quais os minimos

de recursos que devem estar disponiveis para os cidadaos.

Em suma, os minimos sociais ndo devem estar restritosa discusséo, elaboracdo eoperacionalizagdo
da Politica de Assisténcia Social. Sua garantia faz parte de um projeto societario e, portanto,
devem estar articulados & conducdo das Politicas de Seguridade Social na gestdo do Estado,
incorporando os interesses oriundos das diferentes classes sociais, dentro dos limites da
governabilidade e para sua garantia.

Essa tendéncia permite estabelecer relagdo do movimento que a Seguridade Social tem tido
na histéria, principalmente no que tange a gestdo das crises econdmicas, tema trabalhado por

Bhering (1993) e recuperado por Mota (2000).

Sem ter a pretensao de realizar uma analise acerca da Reforma do Estado, é necessario expor
a sua logica, na medida em que estamos falando de um fendmeno demografico que demanda
uma ampliacdo de politicas publicas para a garantia de envelhecimento ativo, no momento
em que o Estado passa por processo de modernizacdo para modelo que sugere a retragdo de
politicas publicas e sustenta o mercado como o campo ideal para satisfacdo de necessidades2

(Guerra, 1998).

Quando as politicas de corte social aparecem com maior freqiéncia na agenda das reformas
que vdo conduzir o pais nos rumos da nova ordenacdo econdmica internacional, o téo
comentado Neoliberalismo, a énfase do discurso recai na diminuicdo da intervencdo estatal
na regulacdo dos direitos sociais em oposi¢cdo ao modelo de protegcdo social que vigorou até

a década de 70.

Conforme colocado por Bhering (1993), por um lado, a sociedade vive realidade de desemprego

estrutural atuando na recriacdo das manifestacdes da questdo social, demandando o

2 Esta tendéncia de reformar o Estado sob o argumento de garantir sua governabilidade ndo é exclusividade do
pais e, esta relacionado a onda neoliberal, que embasada no discurso de crise fiscal supde a retracdo da intervencéo
estatal e a modificagdo da prépria burocracia do Estado principalmente no que tange a regulacdo da reproducéo da
classe que vive do trabalho via politicas sociais.
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aumento da intervencédo estatal. Por outro lado, o Capital apresenta necessidades em funcéo
da acumulacao flexivel e da financeirizagcdo da economia, apontando para a reduc¢do dos
gastos na &rea social. A sintese desse processo vai definir a atuagdo do Estado no estagio de

desenvolvimento da sociedade.

Na América Latina, este movimento foi descrito por Laurell (1995) em seu Avangando em Dire¢édo
ao Passado, em que discute a politica social no marco do neoliberalismo, identificando como
elemento articulador dessas politicas, a privatizacdo. O resultado é o langcamento, a Orbita do
mercado, do préprio bem estar social, com as seguintes conseqiéncias: (a) mercantilizacdo dos

bens sociais; (b) redugdo do gasto social publico; (c) supressdo da noc¢édo de direitos sociais.

Essa estratégia politica se insere na tese do Estado Minimo que, numa volta as concepc¢des liberais,

renega a intervencgdo estatal, acusando-a de paternalismo, em prol do livre jogo do mercado.

Importa reforcar que as politicas sociais sdo resultados dos embates entre as forcas sociais com
projetos politicos proprios e divergentes e cujos avancos e limites vdo depender, sobretudo, da
capacidade dos representantes dos diferentes projetos societarios para obtencdo de avancgos

segundo seus projetos.

Estas considera¢gdes fornecem modelo explicativo para as especificidades do caso brasileiro.
Aqui a construcao de um padrao de intervencdo estatal data da década de 30 e se intensifica,
contraditoriamente, no periodo do poés-golpe militar, ja que o Estado autoritario precisava
organizar algum consenso coletivo. Neste periodo, vai sendo construido um modelo de
intervencdo estatal que aprofundava a concepc¢do da cidadania como privilégio de alguns e

concessao do Estado.

Ao mesmo tempo, esse modelo buscava legitimar-se via expansao da cobertura, contando com a

associacao entre estatismo e privatizacao de servi¢os, o caso das politicas de saude e previdéncia.

Por fim, nos anos 80, a construcdo da Seguridade Social consolidada na Constituicdo de 1988
se realiza remando contra a maré, porque acompanha o declinio do modelo de protecdo social
idealizado para garantia de um padrao de vida segundo um projeto societario que tinha como

base de sustentacdo as reivindicagcdes dos movimentos sociais urbanos da década de 80.

Destaca-se que, nessa mesma década, o Brasil viveu o resultado real do decantado Milagre Econémico
e, por conseguinte, o fracasso dos governos ditatoriais que se expressou na crise da divida; ameaca

da hiperinflacdo e altos niveis de desigualdade social.
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O terreno era fértil para a aplicagdo do receituario neoliberal. Ocorre o que Bordn (1995) chamou
de Satanizacdo do Estado, discurso que informa a arenga de incriminagdo do Estado pela crise
econdmica, associando-se a ele tudo o que existe de ineficiente e ineficaz e apresentando o

mercado como simbolo de eficiéncia.

No Brasil, a informalizacdo e a terceirizacdo nas relagcdes de trabalho aliadas a proposta de
protecdo social, que se encontra em declinio, provocam uma queda consideravel na qualidade
de vida daqueles que ndo dispdem de recursos para utilizarem os servigos sociais privados e que
continuam clamando por um Estado que declara incapacidade para atendé-los. O resultado
disto sdo propostas politicas plasmadas em legisla¢cdes progressistas e universalizantes na area
social (Estatuto da Crianca e do Adolescente, Lei Orgénica de Assisténcia Social, Lei Organica da
Saude, Estatuto do Idoso) que encontram seu limite na proposta de Reforma fiscal do Estado,

que em outras palavras significa sua desresponsabilizacdo no campo social.

Os idosos no Brasil tém apresentado demandas que implicam a racionalizacdo da intervencéo
estatal nas questdes que lhes sao especificas, pressionando o Estado neste intento. Desta forma,
desde a década de 80, se organizam em movimentos sociais de pensionistas e aposentados. A
criacdo da Confederacéo Brasileira de Aposentados e Pensionistas (COBAP), com participagao
na luta por direitos constitucionais, € emblematica do envolvimento politico dos idosos (Py

et al, 2004).

Desde entao, as pressfes por parte do segmento idoso, ou daqueles que os representam, foram

capazes de influenciar a trajetdria da legislagdo para a populacdo idosa no pais.

No final da década de 80, observa-se a movimentacdo em torno da garantia dos direitos da
pessoa idosa com a criagcdo de conselhos de idosos nas principais capitais, derivando na Lei
8842/94 que implanta a Politica Nacional do Idoso (PNI) e o Conselho Nacional do ldoso. Em
1996 houve a regulamentacdo da PNI e o escandalo do asilo para idosos Santa Genoveva, cujas
cenas de violéncia, negligéncia e descaso registradas pela midia chocaram toda a sociedade.
Em 1999, a comunidade internacional propde o ano Internacional do Idoso e o Ministério da
Saude institui a Politica Nacional de Saude do Idoso (Portaria n°® 1.395/GM/99). Em 2002 ocorre a
criacdo do Conselho Nacional do Direito do Idoso. No ano seguinte, em 2003, o Brasil promulga

o0 Estatuto do Idoso (Lei 10.741/03). (Trajetéria dos Direitos da Pessoa Idosa. Geréncia do lIdoso/

SMS/PCRJ [mimeo], 2007).

A breve descricdo da organizagdo em funcdo das questdes especificas ao idoso corrobora a

nocao de que o movimento histdrico e politico da sociedade atua na constru¢do, manutencao,
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expansdo ou retracdo das politicas sociais.

E, conforme apontado por Py et al (2006) os segmentos sociais mais vulneraveis, dentre eles a
populacdo idosa, tém sua qualidade de vida comprometida quando a sociedade néo é capaz de
lhes oferecer servigos que garantam o acesso aos direitos sociais. Portanto, mais do que um peso a
mais para um Estado que atravessa uma crise fiscal, o segmento idoso da sociedade brasileira tem

a funcdo politica de impor a reorganizagdo das responsabilidades sociais do Estado.

Considera-se, portanto, que os idosos atuam como peso para a sociedade sim, mas de pressao

para a ampliagdo das Politicas de Seguridade Social e para a radicalizacdo da democracia.

O quadro a seguir explicita, de forma resumida, a legislacdo que orienta as Politicas de Seguridade

Social especificamente para a pessoa idosa no pais.

Estas orientacdes legais e politicas devem ser seguidas na construcdo dos programas e projetos
para atencdo da pessoa idosa nos municipios que estejam de acordo com a proposta da

descentralizacdo do Estado na execuc¢do das politicas sociais.

No municipio do Rio de Janeiro, a Secretaria Especial de Qualidade de Vida (extinta Secretaria

Especial para Terceira ldade), tem por objetivo reunir os esfor¢cos de atencao a pessoa idosa, 0s

quais se somam aos servigos especificos na area de salde oferecidos pela Secretaria Municipal de

Saude. Sao eles:

= Servigcos que os mantenham ou os reintegrem a familia e a comunidade: grupos de convivén-
cia; centros de convivéncia; casas de convivéncia;

< Transferéncia de renda -objetiva conceder um beneficio a pessoa idosa com 70 anos ou mais;

< Atendimento social, com realizagdes de entrevistas por Assistentes Sociais para reconheci-
mento de demandas sociais e encaminhamentos quando necessario;

< Mapeamento das Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) existentes no Muni-
cipio do Rio de Janeiro (total de 122), com o objetivo de elaborar e conhecer a rede de ILPI
e criar um banco de dados para acfes da Prefeitura e publicizacdo para a sociedade;

e Programa Idoso em Familia - oferece a possibilidade de acesso ou complementagdo de sua
renda por meio de uma bolsa mensal,

< Projeto Longevidade -desenvolvimento de praticas esportivas, recreativas e culturais, visan-
do a conhecer a realidade social e ao mesmo tempo contribuir para a melhoria da qualidade
de vida da populacéo idosa da cidade;

< Projeto Arte em Movimento - anteriormente denominado Revivendo, que surgiu da
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Quadro Resumido das Politicas de Seguridade Social para Pessoa ldosa

Previdéncia = Ministério responsavel pela Politica voltada para a organi-
Social zagdo, regulamentacdo e cessdo das aposentadorias e pensdes
para os trabalhadores segurados.
= Resolugdo INSSVPr N°. 435 / 1997 que dispde sobre normas e
procedimentos para cessdo do Beneficio de Prestagdo Continuada;
e Resolugcdo CNDI4N°. 4/2007 que dispde sobre a realizacao de
estudos para implantacdo de Programa Nacional de Preparacao
para Aposentadoria;

e Lei N°. 10.741 /2003 Dispde sobre o Estatuto do ldoso.

Assisténcia = Garantia de 1 (um) salario minimo de beneficio mensal a
Social pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso que comprovem nao

ter meios de prover a propria manutencdo ou de té-la provida
por sua familia. (LOASS art.2 8§V);
e Poderdo ser estabelecidos outros beneficios eventuais para
atender necessidades advindas de situa¢gdes de vulnerabilidade
temporéria, (...) (LOAS, Cap. IV, Secdoll, art.22 § 2)
e 8§ 200s programas voltados ao idoso e a integracdo da pessoa
portadora de deficiéncia serdo devidamente articulados com o
beneficio de prestagao continuada estabelecido no art. 20 desta
Lei. (LOAS, Cap. IV, Secdo IV, art. 24, §2)
e Cabe a Assisténcia Social no ambito da Unido coordenar a
implementacdo da Politica Nacional do ldoso, em observancia as
Leis 8.842, de 4 de janeiro de 1994, e Lei 10.741, de lode outubro
de 2003, e coordena a elaboracdo e implementacdo do Plano
de Gestdo Intergovernamental e da proposta orcamentaria, em
parceria com outros Ministérios, apresentando para apreciagao
e deliberacdo dos Conselhos Nacional da Assisténcia Social e do
Idoso; (NOB/SUAS, 2005)
e Os idosos estao contemplados na Politica Nacional de Assis-
téncia Social na proposta de Protegdo Integral e na organizacéo

da Protecdo Basica a ser realizada pelas equipes dos Centros de

3. Instituto Nacional de Seguridade Social
4. Conselho Nacional dos Direitos do Idoso
5. Lei Organica da Assisténcia Social
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Saude

Referéncia da Assisténcia Social e, no caso da violagdo de direi-
tos, intervengdes pautadas na Protecdo Especial, bem como es-
tarem contemplados nas informac¢des oriundas da proposta de

Vigiléncia Social (PNAS, 2004)

* f>ortar'a Ministerial 1395/99 estabelece a Politica Nacional de
Saude do ldoso, com preocupacdo principal na readequacédo de
projetos e tem como foco principal as AVDs e AlIVDs;

- A Politica Nacional do Idoso (PNI) reserva o inciso Il a
regulamentacdo da saude do idoso:

Il- garantir ao idoso a assisténcia a salde, nos diversos niveis de
atendimento do Sistema Unico de Saude;

b) prevenir, promover, proteger e recuperar a salde do idoso,
mediante programas e medidas profilaticas;

c) adotar e aplicar normas de funcionamento as institui¢cbes
geriatricas e similares, com fiscalizacdo pelos gestores do Sistema
Unico de Saude;

d) elaborar normas de servigos geriatricos hospitalares;

e) desenvolver formas de cooperagdo entre as Secretarias de
Saude dos Estados, do Distrito Federal, e dos Municipios e entre
os Centros de Referéncia em Geriatria e Gerontologia para
treinamento de equipes interprofissionais;

f) incluir a Geriatria como especialidade clinica, para efeito de
concursos publicos federais, estaduais, do Distrito Federal e
municipais;

g) realizar estudos para detectar o carater epidemioldgico
de determinadas doencas do idoso, com vistas a prevencgao,
tratamento e reabilitagéo; e

h) criar servi¢os alternativos de salde para o idoso.

e Decreto 5296 / 2004 Regulamenta as Leis n°s 10.048, de 8
de novembro de 2000, que da prioridade de atendimento as
pessoas que especifica, e 10.098, de 19 de dezembro de 2000,
que estabelece normas gerais e critérios basicos para a promogéo
da acessibilidade.

e Portaria N°. 399/GM / 2006 - Divulga o Pacto pela Saude 2006
- Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do

Referido Pacto.
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- Sdo regulamentadas politicas de tratamento para doencas crbnico degenerativas
proprias do processo de envelhecimento: aprova portarias que regulamentam protocolos

de tratamento para Osteoporose, Parkinson e Alzheimer.

necessidade de promover a arte e a cultura por meio de oficinas multidisciplinares gratui-
tas, para aqueles que ja passaram dos 60 anos;

e Manutencdo de uma relacdo de Unidades de Saude com atendimento diferenciado ao idoso
pela Secretaria Municipal de Saude;

< Desospitalizacdo do Idoso - convénio com o Ministério da Sadde: Implantagdo de Residéncia
Temporaria Terapéutica; Implantacdo de Programa de Assisténcia Domiciliar (PAD) (em fase
de discussédo); Auxilio Financeiro-concessao de um salario minimo nacional a familia do idoso
carente, oriundo da rede hospitalar, para manté-lo no domicilio (em fase de discussao);

= Capacitagdo dos Profissionais - na area da Geriatria e Gerontologia - convénios com
instituicbes de ensino (ENSP&#UFFZUERIZUCAMYetc...);

e Treinamento de Cuidadores de Idosos - pessoas que tenham idosos em casa, pessoas da

comunidade, agentes comunitarios;

Importa mencionar que as diferentes intervencdes para mediacao de servi¢cos e beneficios para
os idosos € um campo em ascensdo na sociedade brasileira, cabendo aos profissionais, das mais
diversas areas, convergir esforcos no seu cotidiano profissional para consolidar os direitos da
pessoa idosa. E, ao ponderar sobre os processos de trabalho dos profissionais que atuam na
mediacdo de politicas de Seguridade Social - Saude, Previdéncia e Assisténcia Social - aponta-
se para a necessidade de reconhecimento da funcdo politica deste segmento na contribuicéo
para um projeto societario que esteja de acordo com aquele que influenciou a promulgacédo da

Constituicdo de 1988.

Por fim, cabe considerar que, ao trabalhar a velhice, é impossivel deixar de pensarem um dos seus
significados: ancestralidade, cujo conteddo, que faz mencdo & meméria, pode ser considerado
de fundamental importancia em tempos neoliberais, quando o resgate do passado surge como
forma de resisténcia a "nos orientar - a todos, velhos e jovens - através de padrdes e estrelas
austrais no caminhar por estas tortuosas sendas" (Del Priori e Venancio (2004), resenhado por

Silva Junior, 2005).

6. Escola Nacional de Saude Publica - Fiocruz
7. Universidade Federal Fluminense

8. Universidade do Estado do Rio de Janeiro
9. Universidade Candido Mendes
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O envelhecimento populacional impde a necessidade de identificarmos as principais
caracteristicas dos problemas de salde desta parcela da populacdo, em particular da populacéo
carioca e dai as suas necessidades, orientando o planejamento dos investimentos e acgles

voltadas para a promocédo da saude do idoso.

Ao longo do ano de 2004, a Secretaria Municipal de Salde por meio da area técnica de vigilancia
em saulde, buscou identificar formas de se trabalhar um novo objeto das acbes de vigilancia

epidemioldgica - a vigilancia de doencas e agravos ndo transmissiveis - VIGIDANT.

A partir de reunides tematicas, com as diversas geréncias de programas de salde , e ampliando
a audiéncia para parcerias possiveis com outros setores da Prefeitura em especial a do Instituto
Pereira Passos (IPP), da Secretaria Municipal de Urbanismo, iniciou-se aconstrucdo de um processo
de trabalho baseado na inter-setorialidade e multi-disciplinariedade. A identificagcdo de linhas
de trabalho relevantes para a Cidade do Rio de Janeiro e a delineacdo de projetos especificos
definiu as agdes de diagnoéstico e monitoramento como nucleares para o desenvolvimento da

vigilancia das Doencgas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT).

A realizacdo da 1la Pesquisa sobre Condi¢cSes de Saude e Vida de Idosos da Cidade do Rio
de Janeiro, 2006 é uma das linhas de trabalho identificadas como relevantes. Outras frentes
de trabalho se originaram também, como: salude escolar; acidentes de transito e violéncias,

territorialidade, sistemas de informacfes em saude e vigilancia de DANT.

Este projeto, especificamente, foi construido por uma equipe que se formou a partir das
reunides durante o ano de 2004. Alguns outros setores como a antiga Secretaria Especial da
Terceira ldade, hoje Secretaria da Qualidade de Vida e Nucleo de Informacédo e Estudos de

Conjuntura - NIESC/UERJ incorporaram-se um pouco depois.

Os trabalhos se iniciaram em fevereiro de 2005 desenrolando-se em diversas fases: pensar
o tema, transformar este tema em um questiondario, contemplar interesses especificos das
geréncias técnicas envolvidas, testar o instrumento, aprimorar o0 necessario, conseguir o
desenho amostrai, identificar estratégias operacionais, calibrar a metodologia, convocar
e treinar muitos estudantes, superar muitos empecilhos e agora, finalmente, chega-se aos

primeiros resultados.
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A realizacdo de um piloto, durante a Campanha de Vacinagdo contra Gripe no ano de 2005,

possibilitou a identificagcdo de ajustes no trabalho de campo como serd descrito na metodologia.

Esta experiéncia de trabalho tem possibilitado aos participantes do grupo executivo se
aproximarem do real significado da producdo de um trabalho intersetorial e multidisciplinar.
As negociacfes e entendimentos das diferentes abordagens, definidas por conceitos e teorias

diversas, tém sido constante e sdo extremamente enriquecedoras.

No inicio da fase de andlise, o grupo executivo optou por descentralizar a tarefa de analise, ou
seja, os temas foram distribuidos para as pessoas que tivessem mais afeitas ao assunto. Nessa
nova fase, as trocas passaram a ser ainda mais intensas, pois a cada nova semana O grupo se
reunia no IPP para discutir o andamento dos trabalhos, tragcar metas, levantar problemas e
apontar solu¢cbes imediatas, ou que demandavam maior tempo de maturacdo, alids, esta foi
a tdnica destas tempestades de idéias semanais. Findo o processo, verificou-se o quanto foi
importante para todos que redigiram o trabalho, a experiéncia de vivenciar o processo de

questionar e ter o seu trabalho questionado pelo grupo.

A finalidade desta iniciativa é comecar a conducdo de atividades de monitoramento das

condi¢Bes de saude da populacdo idosa carioca e dos seus determinantes sociais e econdmicos.

A populacéo idosa é crescente e apresenta, por suas caracteristicas, um padrdo de necessidades
por cuidados de salde e de assisténcia social que devem ser estruturados. O que se percebe é a
necessidade de adequacdo do que atualmente se oferece. A Cidade do Rio de Janeiro deve ser

precursora nessa adequacédo, pois apresenta uma das populacdes mais envelhecidas do pais.

Este estudo multidisciplinar envolve a participagao de diversas instituicbes de ensino que tém
interesse no bem estar e qualidade de vida da populacdo idosa, entre elas a Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)' , a Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ)2,
Universidade Federal Fluminense (UFF)3, Universidade do Rio de Janeiro (UNIRIO)4 e a

Faculdade Bezerra de Araujo.

Pela Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, e como grupo executivo da pesquisa participam

a Secretaria Municipal de Saude, através de suas Geréncias de Informacdes Epidemioldgicas,

1 Faculdade de Servigo Social.

2 Faculdade de Enfermagem, Instituto de Medicina Social, Universidade da Terceira Idade (UNATI), Programa de
Estatistica Aplicada.

3 Faculdade de Servico Social.

4 Faculdade de Enfermagem.
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de Programas de Saude do ldoso e de Programas de Hipertensdao e Diabetes, do Instituto
de Nutricdo Annes Dias e da Coordenacdo de Saude Bucal. Participam ainda a Secretaria da

Qualidade de Vida e o Instituto Pereira Passos, da Secretaria Municipal de Urbanismo.

A coordenacdo geral da pesquisa ficou sob responsabilidade da Geréncia de Informacdes

Epidemiolégicas (SMS-RJ) e da Geréncia de Informacdes Sociodemogréficas (IPP/SMU-RJ).

Esta pesquisa foi encaminhada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria

Municipal de Saude do Rio de Janeiro.

Objetivo Geral

Caracterizagdo da situacdo de saude da populacdo idosa da Cidade do Rio de Janeiro - pessoas
com 60 anos de idade ou mais, que participaram da Campanha de Vacinagcdo contra Gripe no

ano de 2006 na Cidade.

Objetivos Especificos

1. Avaliar a Capacidade Funcional do idoso pela abordagem dos seguintes aspectos:
11 Atividades da Vida Diéria:

a. Banho;

b. Vestir-se;

c. Toalete;
d. Caminhar;

e. Continéncia;

f. Alimentacéo.

11 Atividades Instrumentais:
a. Uso do Telefone;
b. Locomocgé&o fora de casa;
c. Compras;
d. Preparar a comida;

e. Trabalho doméstico;

=h

Medicacgao.
2. Avaliar a Percepcdo do Estado de Saude:

3. Identificar as principais morbidades referidas - com especial enfoque a ocorréncia de:
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a. Hipertensao;

b. Diabetes;

c. Neoplasias;

d. Osteoartrose;

e. Osteoporose;

f. Incontinéncia urinaria;

g. Enfisema, Bronquite, Asma;
h. AVC /Embolia /7 "Derrame";
i. Cardiopatia;

j. Depresséo;

k. Quedas;

I. Pneumonias;

m. Insuficiéncia Cardiaca;

n. Catarata;

4. Conhecer e analisar as principais fontes de apoio dos idosos (Rede de apoio) - Enfoque nos
fatores de protecdo: participagdo em grupos comunitarios, igreja, atividade fisica e atividades

culturais.
5. Identificar fatores de prote¢do a saude - atividade fisica regular e alimentagcdo saudavel.

6. Levantamento epidemioldgico das condi¢cbes de saulde bucal (sub-amostra com exame
odontolégico):
a. Doenca Periodontal;

b. Uso e necessidade de Protese.
7. Avaliar a satisfacdo com a vacina contra gripe pelos idosos.

8. Avaliar o acesso e o uso, pelos idosos, dos servigos de saude.

Cada objetivo especifico foi representado em blocos de questdes, a partir das quais se buscou
tracar um panorama da situacao de saude e de alguns aspectos das condi¢Oes de vida dos idosos

que compareceram a Campanha de Vacinagcao contra Gripe, no ano de 2006.
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Trabalho de Campo

Levantamento de amostra representativa da populagdo idosa (60 anos ou mais). A pesquisa foi
feita durante a campanha de vacinacdo contra gripe no ano de 2006. A equipe trabalhou em
dias alternados entre 24/04/06 e 05/05/06, nos postos de vacinacdo da rede municipal de saude,

captando aproximadamente 77% da populacdo idosa da cidade.

A amostra foi determinada em dois estagios de selecdo e desmembrada para as 10 Areas de

Planejamento de Saude (AP), que foram consideradas como Unidade Priméaria de Sele¢cdo - UPS:

lo Estagio: foi selecionada uma amostra sistematica, sem reposicdo, com probabilidade
proporcional ao tamanho (ppt) de populacdo da UPS correspondente, definindo como Unidade
Secundaria de Selegdo - USS as 49 unidades de salude representadas pelos Postos de Vacinagao

(PV), distribuidas de forma a garantir a desagregacdo pelas UPS;

20 Estagio: amostra sistematica, considerando-se como Unidade Terciaria de Selecao - UTS os
idosos selecionados para entrevista em cada PV. Neste estagio o padrdao de salto obedeceu a

frequéncia de vacinagao verificada no PV em 2005.

Durante os cinco dias alternados do trabalho de campo foram realizadas 67 entrevistas por PV,
totalizando 4.003 entrevistas consideradas suficientes para o tamanho da amostra. Do total de
entrevistas realizadas 3.749 foram validadas, as elimina¢cfes ocorreram por inconsisténcias de
preenchimento, principalmente relacionadas a idade fora do grupo alvo e a ndo residéncia na
Cidade do Rio de Janeiro.

Alguns PV foram sorteados mais de uma vez por centralizarem grande nimero de idosos vacinados,
garantindo a distribuicdo de PV em cada UPS, resultando em um total de 60 locais de coleta

distribuidos em 49 PV.

Em face de problemas operacionais, nédo foi possivel realizar a coleta de dados em dois PV. Para
evitar desequilibrio na distribuicdo amostrai, suas entrevistas foram redirecionadas para outras
unidades da mesma UPA e foi também estabelecido um dia extra de trabalho de campo (04/05)

para compensar entrevistas nao realizadas.

Outra alteracdo ocorreu no padrao de salto pré-estabelecido, em algumas unidades teve que
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ser ampliado ou reduzido, em funcdo de diferencas do ritmo de vacinagdo entre 2005 e 2006, da

duracdo da entrevista e da variagcdo na frequéncia dos idosos aos postos entre os turnos.

Softwares Utilizados

Para a elaboracdo do questionario e implementacao de entrada de dados, foi utilizado o software

EPINFO-2002 revisao 2, de janeiro de 2003.

Para o processamento dos dados, elaboragdo e apresentacdo dos resultados na forma de rela-

torios, tabelas, graficos e mapas foram utilizados os software, SAS 9.1, SPSS v13, ARC GIS 9.2 da

ESRI® e o Excel.

Determinacdo do Tamanho da Amostra e Calculo de sua Expanséo

Em inquéritos realizados com desenhos amostrais complexos, faz-se necessario o uso do fator
de expansdo com suas inferéncias. A utilizacdo de fatores de expansdo ndo apenas corrige
possiveis distor¢des propositalmente provocadas pelo desenho de amostragem empregado em
um ou mais estagios do plano amostrai, como também serve para atualizar as inferéncias com

relagdo a mudancas nos perfis populacionais.

Dependendo do desenho amostrai idealizado, resultados obtidos a partir do uso dos fatores
de expansdo podem ser razoavelmente diferentes dos resultados obtidos sem aplicar algum

sistema de ponderacdo. Portanto, o uso da ponderacdo de acordo com os fatores de expanséo

é de suma importancia.

Notacdo Utilizada

A notacdo adotada nas formulas relacionadas & determinacdo da amostra e calculo do fator de
expansao é:

S =numero de areas de planejamento de saude (Unidade Primaria) - AP, no caso 5 = 10;

M = nimero de postos de vacinacdo na populacédo (Unidade Secundaria) - PV;

N = ndmero de idosos na populacdo (Unidade Terciéria).

Os tamanhos de amostra serdo denotados da seguinte maneira:
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n = tamanho da amostra de sujeitos;

m - tamanho da amostra de postos de vacinacéo.

De acordo com o plano amostrai proposto inicialmente para este inquérito, o tamanho ideal da

amostra seria n =4.000. Ainda de acordo com tal plano amostrai, m =60. Em seguida o restante

da notacdo é definido.

Nj =ndmero de idosos vacinados no j-ésimo posto de vacinacgao visitado da amostra, de acordo
com a penultima campanha de vacinagdo (j = 1,2, ,...,m);

N\r= numero real de idosos vacinados no j-ésimo posto de vacinacgado visitado da amostra, de
acordo com a campanha de vacinacgédo (j = 1,2,...,m);

a =tamanho da amostra de idosos no j-ésimo posto de vacinag¢do (j = 1,2,...,m);

De acordo com o plano amostrai elaborado para este inquérito,
n=iT=67 (j =1,2,...m), ou seja no 2oestagio de amostragem o mesmo numero de idosos foi

sorteado para responder o questionario, em cada posto de vacinagdo selecionado para compor

a amostra do loestagio.

O desenvolvimento das férmulas a seguir considera que a relagdo n = m X rié relativamente
mais simples do que a do numero de unidades secundarias sorteadas no 2oestagio, consideran-
do em cada UPS sorteada no loestagio suas especificidades, evitando influéncias negativas por

perda de entrevistas ao desenho amostrai.

Caélculo do Peso para a Expansdo da Amostra

Em cada estagio do plano amostrai, define-se como peso da unidade da amostra no estagio o
inverso da probabilidade de extracdo daquela unidade da populagdo, considerando o processo
de seleg¢do aleatdria adotado. Em suma, o peso reflete o niumero de unidades populacionais

representadas na unidade amostrai naquele estagio do desenho amostrai.

A selecdo da amostra foi realizada em dois estagios. Em cada um, a probabilidade de selecdo
de uma unidade que corresponda aquele estagio pode ser facilmente calculada a partir do
respectivo método de selecdo aleatdria adotado e previamente idealizado no desenho amostrai.

Os pesos nos dois estagios sao usados posteriormente para calcular os fatores de expansao das

unidades amostrais.

Neste desenho amostrai o tamanho do posto de vacinacdo foi aferido em termos do numero de
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vacinas aplicadas em 2005. Portanto, o peso correspondente ao posto de vacinacédo selecionado

neste estagio de amostragem sera dado aproximadamente pela seguinte expressao:

N U=12

mXx N j

No 20 estagio, um numero fixo de unidades (67 individuos), foi sorteado por amostragem
aleatdria sistematica sem reposicdo e com probabilidade igual de selecdo. Assim o peso
correspondente a cada idoso sorteado no 20 estadgio sera o mesmo. Este peso é determinado

pela expressao abaixo.

p 2jj= — U =l,2,..,«7 i =

Finalmente, o fator de expansédo é calculado multiplicando-se os pesos de todos os estagios da

amostragem. Este calculo é feito a seguir.

Fator de Expansao

Os fatores de expansao relativos aos individuos sao dados a seguir.

N*
Fator de expanséo 00, - (l\l) x ( ) (y=12,..»?)
1.) 1NJ)

Tal resultado é obtido, multiplicando os pesos dos respectivos estagios, a saber:

O préximo passo na construcdo do sistema de ponderacdo da amostra consiste em obter uma

expressdo para a soma dos fatores de expansdo correntes.

NN [n) N TN
mxNj n  mxfi n ij

Soma dos fatores de expansdo: p X.Xp 2j.=

ol

rN~

m. . .
IFTkn jj
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Estes resultados sdo obtidos da seguinte maneira.

Se ndo ocorrerem mudancg¢as nos numeros de vacinas aplicadas nos Postos de Saude sorteados
na amostra desde a penultima campanha, a soma total de fatores de expansdo sera igual ao
numero de vacinas aplicadas na populacdo por ocasido da penultima campanha, como esta

mostrado a seguir.

Por outro lado, no caso de pelo menos um posto de vacinagdo sorteado na amostra ter aumentado
ou diminuido o nimero de vacinas desde a realizagcdo da penultima campanha, a razdo entre
0s numeros de vacinas aplicadas por ocasido da campanha corrente e da penultima campanha
serve como fator de correcdo otamanho daquele posto de vacinacdo, e conseqientemente para

o tamanho da populagédo de sujeitos como um todo. Neste caso, a soma dos fatores de expansao

relativos aos sujeitos sera igual ao nimero estimado (corrente) de sujeitos na populacéo, i.e.
Assim, as somas dos fatores de expansdo sdo iguais aos respectivos numeros estimados de
unidades populacionais: no primeiro caso, o niumero exato de sujeitos na populacdo, e no

segundo caso o numero estimado (corrente).

Estimativas do Coeficiente de Variagcao

A pesquisa é baseada em amostragem probabilistica, assim cada unidade primaria de amostragem
(UPA) selecionada, além de representar a si propria, representa também outras unidades que
nao foram selecionadas, tal fato ocorre porque a cada unidade se associa um fator de expansao

denominado 'peso’, permitindo generalizar os resultados da pesquisa para a populagdo alvo.

Em uma amostra probabilistica, torna-se imprescindivel uma avaliacdo na precisdo das estimativas
e todas conclusdes a serem obtidas da amostra expandida. Por todos estes motivos, além de ser
uma medida relativa e permitir a comparabilidade entre diferentes variaveis, adotou-se o (CV)

Coeficiente de Variagdo, sendo tal estimativa calculada em funcado das proporg¢des.

CV = —-x 100
Pa
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Onde

a pa —>Erro padrdo da proporgao

Pa X (1 ~Pa)

Pa —Propor¢ado amostrai

0 nUmero.de.sucessos

Pa ~ 7 " tamanho.daamostra

p =representa a proporcdo de individuos com determinada caracteristica;
(1-p) = representa a proporcdo de individuos pertencentes & populagdo que nédo possuem
determinada caracteristica;

n =tamanho de individuos da amostra com determinada caracteristica;

Procedimento utilizado para analise descritiva das variaveis categodricas

Tais procedimentos solicitam informacfes que caracterizem a amostra, tais como: se a
amostragem € com ou sem reposi¢do, qual o tipo de distribuigcdo utilizado, quais variaveis

representam o cluster, os estratos e o peso.

Através de métodos estatisticos permitidos em procedimentos do software SAS, utilizado na
pesquisa, realizaram-se calculos de freqUéncias expandidas, ou seja, onde foram utilizados
pesos amostrais na geracdo de tabelas com cruzamentos de duas ou mais variaveis, tabela n x
m em que n representa o numero de variaveis nas linhas e m o niUmero de variaveis nas colunas

da tabela.

A seguir, no Quadro 4, destacamos as classes de variagcdo para a precisdo das estimativas

produzidas nesta pesquisa.
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Quadro 4: Classificagdo das estimativas quanto a preciséo

Intervalo de Variacéo Nivel de Precisdo Precisdo das Estimativas
Até 5% a Otima
Mais de 5% a 15% b Boa
Mais de 15% a 30% c Razoavel
Mais de 30% a 50% d Pouco Precisa
Mais de 50% e Imprecisa
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Territorialidade -Analise por
Area de Planejamento de Saude

A questéo territorial e as condi¢cBes de salde apresentam alta correlacdo. No caso da cidade do
Rio de Janeiro, esta relagdo fica nitida quando utilizamos o conceito de determinantes sociais.
Na questdo do idoso sabemos de antemao que nossa cidade convive com a maior proporgao
deste segmento entre todos os municipios das capitais e que a esperanc¢a de vida obteve ganhos
sensiveis entre 1991 e 2000. Logo, passaremos a conviver com a segmentacdo do grupo de
idosos, pois hoje ja podemos classificar em trés grupos mais homogéneos: os mais jovens (60 a
69 anos) com menor incidéncia de doengas crbnico-degenerativas, o grupo intermediéario (70 a

79) e o grupo maduro (80 ou mais) que teve mais tempo para acumular morbidades.

Para se analisar os resultados da pesquisa, desmembrados pelas dez Areas de Planejamento
de Saude, vamos vivenciar diversidades tipicas de uma cidade de 443 anos de idade com uma
populacdo que ja estourou a barreira dos seis milhdes de moradores e que foi locada num
sitio que agrega: trés baixadas (bacias da Guanabara, de Jacarepagua e de Sepetiba), trés
macicgos (Tijuca, Pedra Branca e Gericind) e que além de tudo é cercada de agua em trés (baia
da Guanabara, Oceano Atlantico e a baia de Sepetiba) dos quatro pontos cardeais, definindo o

que se poderia chamar de uma mini-peninsula.

Localizagcdo

Planisfério e Brasil Municipio do Rio de Janeiro e seus bairros

1aPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE E VIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO |41



v

OdIINV! 3a O1¥ 0a 3AVAID YA $OS0Al 3a YAIA 3 3ANYS 3a SIQIIANOD IE0S vsIndsIdel |

Altimetria e tracado vi

PREFEITURA DA CIDADE/DO RIO DE JANEIRO"-

Secretaria Municipal de/Urbanismo Pereira Passos - IPP
Escala: 1:275.000

Projecdo Universal Transyptia de Mercator

Fonterjnstituto Municipal de Urbanismo Pereira Rassos.-JEjP - 2004
ElaboraijaoUPP - Djfétoria de Informagdes Geograficas*

Geréncia de Cantfgrafia;®S5i)4 \ r

P S 1M

Cuonoba'0



17| OMIINVI 30 O 0 3AVAID ¥a $OSOAl 3a VYaIA 3 3ANYS 30 SIQHIANOD JHF0S VSINOSId eT

Areas de Planejamento de Saude (AP's) e RegiBes Administrativas -2004

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Secretaria Municipal de Urbanismo -SMU

Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos «IPP
Escala: 1:275.000

Projecdo Universal Transversa de Mercator

Fonte: Secretaria Municipal de Satude -SMS -2004

Elaboragdo: IPP - Diretoria de Informacgdes

Geogréaficas

Geréncia de Cartografia -2004

«r |

[ZU AP 21
I 1AP22
O AP31

] AP 32



m aP33

I aP4

m AP 51
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6Vl -Laga

7.Vl -S5o Qristoéo
8 Ml -Tijuca

9. IX-Vila Isabel
10 X- Raros

11 XI-Penha

12 Xl -Inhelma.

13 Xl - Méier

14. XI\V-Iraja

15 XV- Medureira

16. XM -, 4

17. XVil -Bargu

18 XVl -Canpo Grande
19, XIX -Santa Quz

20, XX -llha do Govermedor
21 XX -Pacpeta

22 XXl -Anchieta

23 XXll -Santa Teresa

24. XXV -Bara caTijuca
25 XXV -Pavuna.

26, XXM -Gueratiba

27. XXVl -Rodinta

28 XXVIIl Jecarezinho
29, XXIX -Carrplexo doAleréo
30 XXX -Maré

3L XXXI-Vigério Gerdl

32 XXXl -Redlengo

33 XXXl -Cickde de Deus



Nos préoximos paragrafos, serdo descritas especificidades tipicas de cada uma das dez Areas de
Planejamento de Salude e das RAs que ascompdem, buscando melhor caracterizar o territério que

servira como pano de fundo para analises de cada um dos temas levantados pela pesquisa.

AP-1

A Area de Planejamento de Salude 1, ou AP-1 é o centro histérico da cidade, composta por seis
Regides Administrativas (Portuaria, Centro, Sdo Cristovdo, Rio Comprido, Santa Teresa e a llha
de Paqueta) em que a heterogeneidade é a palavra que melhor exprime esta diminuta porcédo
do territdrio que, em compensac¢ao, concentra boa parte da historicidade do pais. Esta pequena
area (34 km2 responde hoje pela menor participacdo de populacdo jA que perde habitantes
desde o século XIX. A AP-1 concentra a maior proporgdo de pessoas morando em favelas
(29%). Por outro lado é aqui que se concentra o maior aparato publico de saude instalado na
cidade. O que deveria ser o nlcleo da cidade é nucleo, mas também periferia, jA que agrega
além do Centro com sua Area Central de Negdcios, as Regides Administrativas da Portuaria,
Sdo Cristéovao e Rio Comprido, que foram se degradando paulatinamente e que hoje servem
de moradia a populagdo da baixa renda. As RA de Santa Teresa e da Ilha de Paquetd com
suas especificidades urbanisticas compdem um caso a parte dentro deste contexto urbano. A
representatividade dos idosos na AP-1 atinge 13,9%, a terceira maior propor¢ao da cidade, ou
seja, mais de um em cada sete moradores ja completou 60 anos. Se creditarmos ao indice de

Desenvolvimento Humano - IDH o papel de indicador sintese das RA da cidade vamos constatar

que as melhores colocadas na AP-1 sdo Centro (80 e Santa Teresa (90).

AP-2

A Area de Planejamento 2.1, ou AP-2.1 se constitui na regido mais cosmopolita da cidade, aquela
corriqueira dos cartdes postais e que serviu de inspiracdo para o surgimento da MPB. O agente
indutor do crescimento da regido foi o bonde. Essa pequena planicie costeira (45km2, espremida
entre a Serra da Carioca e o mar, alterou habitos e ditou modismos. Aqui se instalou a populacdo
com maior poder aquisitivo e que demanda menos os servigos vinculados ao SUS porque dispdem
da maior cobertura dos planos privados de salde. Nesta regidao, composta por apenas quatro RA
(Botafogo, Copacabana, Lagoa e Rocinha) se concentra a maior propor¢do de idosos da cidade,
20,5%, ou seja, pelo menos um em cada cinco moradores ja ingressou na terceira idade. O IDH
encontra na AP-2.1 seus trés melhores resultados, a excegao fica por conta da favela Rocinha
(299). A RA de Copacabana é o destaque com a maior esperanca de vida ao nascer (77,8 anos). A

RA da Lagoa desponta com a maior renda média per capita (R$ 2.228,78).
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A Area de Planejamento de Salide 2.2, ou AP-2.2 se caracteriza por um perfil muito préximo
ao encontrado na AP-2.1, tanto em termos socioecondmicos como na tipologia construtiva de
seus imoveis. Esta AP se compde de apenas duas RA (Tijuca e Vila Isabel) e seu territério com
55km2se limita ao sul e a oeste pelo maci¢o da Tijuca. A leste faz fronteira com a AP-1 e ao
norte com a AP-3. A participacdo do grupo etario idoso aqui também ¢é alta, alids, o segundo
maior da cidade (19,6%). Os resultados do IDH confirmam a afirmativa anterior, com as RA da
Tijuca e Vila Isabel ocupando respectivamente o quarto e sexto melhores resultados da cidade.
Seguindo o mesmo padrédo da AP-2.1 aqui também a integracdo desta regido com o Centro se

deu pelo bonde.

AP-3

A Area de Planejamento de Salude 3 caracteriza-se como a mais populosa da cidade, ja que dois
em cada cinco cariocas escolheram essa regido como seu local de moradia. Outra informacéo
marcante é a de que metade dos moradores de favela da cidade vive aqui. A maior densidade
demogréafica também é uma especificidade dela. Com relagdo a populacédo idosa, apresenta a
mesma propor¢ao da média da cidade (12,8%), ou seja, um em cada oito moradores da AP-3 ja
ingressou na terceira idade. Se existe uma AP sintese dessa nossa cidade, esta € sem sombra de
duavida a AP-3. As trés linhas férreas (Central, Leopoldina e Auxiliar) foram os agentes indutores

da ocupacdo deste territério. Hoje, os trens da linha 2 do METRO facilitam a integracdo da

regido com as AP-1 e 2. Para fins de salde, esta regiao foi desmembrada em trés grupos.

A Area de Planejamento de Salide 3.1, ou AP-3.1 teve como indutor do crescimento o eixo da
Estrada de Ferro da Leopoldina sendo composta de cinco RA (Ramos, Penha, Vigario Geral,
Ilha do Governador e Complexo da Maré). Esta regido tem como limite norte o municipio de
Duque de Caxias, a leste a Baia de Guanabara, a oeste as AP 3.2 e 3.3 e, finalmente, ao sul a AP-
1 Aqui, é onde o segmento idoso tem menor representatividade, apenas 11,9%. Nesta regiao,
o destaque positivo fica por conta da Ilha do Governador com 10° IDH, 9amelhor renda média

per capita e a 2amaior esperanca de vida ao nascer (72,7 anos) da AP-3.

A Area de Planejamento de Saude 3.2, ou AP-3.2 teve como meio de integragdo interna e com
o0 Centro da cidade o trem, no caso a Estrada de Ferro Central do Brasil. Fazem parte desta
regido as seguintes RA: Inhauma, Méier, Complexo do Jacarezinho e Complexo do Alemao.
Esta regiao é delimitada ao norte pelas AP 3.1 e 3.3, a leste pelas AP 3.1 e 1.0, a oeste pelo
Macico da Tijuca e pela AP-3.3 e ao sul pela AP-2.2. Fica aqui a maior propor¢ao de idosos de

toda AP-3, 14,5%, ou seja, pelo menos um em cada sete moradores da regiao tem 60 anos
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ou mais. Um detalhe importante é o de que a RA do Méier, com 66 mil idosos, agrega o maior
contingente de toda a cidade. A RA com melhor classificacdo é a do Méier, 90 IDH da cidade,

detendo a 8amaior renda média per capita.

A Area de Planejamento de Salde 3.3, ou AP-3.3 teve como meio de integracdo interna e
com o Centro da cidade o trem, no caso duas linhas férreas: a da Central do Brasil e a Auxiliar.
Fazem parte desta regido as seguintes RA: Iraja, Madureira, Anchieta e Pavuna. Esta regiao tem
como limite norte os municipios de Sdo Jodo de Meriti e Nil6épolis, a leste a AP-3.1, AP-3.2 e a
AP-5.1 e ao sul pela AP-3.2. Se tivermos como referéncia a participagdo dos idosos no total da
populacdo (12,7%), a AP-3.3 pode ser caracterizada como a cara da cidade. O melhor resultado,
utilizando o IDH como indicador, vem da RA de Iraja 11° entre as 32 RA da cidade onde também

encontramos a 8a maior esperanca de vida da cidade (73,9 anos).

AP-4

A Area de Planejamento de Salde 4, ou AP-4teve como meio de integracdo interna, inicialmente,
os bondes que partiam de Madureira, ou seja, até a década de 70, a vinculacdo da Baixada de
Jacarepagua era com a AP-3. Fazem parte desta regido as RA de Jacarepagua e da Barra da
Tijuca. Assim como a AP-2.2, esta também tem sua delimitacdo bem delineada pelo relevo: ao
norte temos a confluéncia dos Maci¢os da Tijuca e o da Pedra Branca, a leste o Maci¢o da Tijuca,
a oeste o Macico da Pedra Branca e ao sul o Oceano Atlantico. A AP-4 é a segunda maior em
area, com 294 km2ou aproximadamente % do territério da capital fluminense. Esta regido é
um vetor de expansdo urbana de média e alta renda e ainda convive com a menor densidade
demografica da cidade, 23,2 habitantes por hectare. Aqui se confirma o pressuposto de que
areas de expansao urbana néo atraem populagdo idosa, aqui eles representam apenas 10,2%
do total de moradores. O destaque desta regido é a RA da Barra da Tijuca que tem o 5° melhor
IDH. Muito contribuiu para esse resultado a alta renda média per capita da regido (R$ 1.694,12)
a 2ada cidade. Com relacdo as RA da Barra da Tijuca e Jacarepagud, vale destacar que além
de serem fisicamente separadas por duas lagoas (Tijuca e Jacarepagud), apresentam um hiato

ainda maior em termos de renda.

AP-5

A Area de Planejamento de SalUde 5 se caracteriza como aquela de maior territério 592 km2, ou

seja, metade da area da cidade. Os trens da Central do Brasil também foram aqui o eixo indutor
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da urbanizagcdo da regido. Em termos demograficos, é a segunda mais populosa, respondendo
por 20% da populacdo da cidade, em outras palavras, de cada cinco cariocas, um mora na
Zona Oeste. Esta regido se constitui num vetor de expansdo urbana de média e baixa renda da
cidade, que tém como concorrentes diretos os municipios da Baixada Fluminense e os municipios
limitrofes a Niter6i, que levam vantagem em um importante quesito - menor distancia
em relagcdo ao nucleo gerador de emprego, mas por outro lado a desvantagem nas tarifas
intermunicipais de transporte sempre mais onerosas que as municipais. Outra especificidade
da Zona Oeste é ainda a baixa densidade demogréafica (26,3 hab/ha). Fica na AP-5 a menor
participacdo de idosos no total da populagdo, apenas 9,1%. . Para fins de salde esta regiao foi

desmembrada em trés grupos.

A Area de Planejamento de Saude 5.1, ou AP-5.1 teve como meio de integracédo interna e com
o Centro da cidade o trem, no caso a linha férrea da Central do Brasil. Esta regido se compde
de apenas duas RA Realengo e Bangu e tem como limite norte os municipios de Nil6polis e
Mesquita, a leste com a AP-3.3 e a AP-4, a oeste pela AP-5.2 e ao sul pela AP-4. O crescimento
urbano acelerado da década de 60 se deu em funcdo da remocédo de favelas da Zona Sul da
cidade, a RA de Bangu é aquela com maior densidade demografica da Zona Oeste. Como
qualquer area de expansdo urbana, o contingente de idosos tem baixa representatividade
(10,1%) e a esperanca de vida ao nascer tanto em Bangu (69,8 anos) como em Realengo (70,4

anos) estdo bem abaixo da média da cidade em 2000.

A Area de Planejamento de Salude 5.2, ou AP-5.2 teve como meio de integragéo interna e com
o Centro da cidade o trem, no caso a linha férrea da Central do Brasil. Esta regido se comp0e
de duas RA Campo Grande e Guaratiba e tem como limite norte o municipio de Nova Iguagu,
a leste com a AP-5.1, a oeste pela AP-5.3 e a Baia de Sepetiba e ao sul pela AP-4 e o Oceano
Atlantico. A RA de Campo Grande se caracteriza como a mais populosa da cidade, com 484 mil
habitantes em contraposicdo a Guaratiba, a de menor em toda Zona Oeste. Vale lembrar que
Campo Grande é o grande centro de toda a AP-5 estendendo seu raio de influéncia econdémica
aos municipios limitrofes (Nova Iguacu, Seropédica e Itaguai). A RA de Guaratiba convive com
o pior IDH entre todas as RA, excluidas as com predominio de favelas e a esperanc¢a de vida dos
que nascem la é de apenas 67,1 anos. A propor¢ao de idosos no total da populacdo da AP-5.2

é baixa, apenas 8,6%.

A Area de Planejamento de Salude 5.3, ou AP-5.3 teve como meio de integragdo interna e com
o0 Centro da cidade o trem, no caso a linha férrea da Central do Brasil. Essa regido se superpde
a RA de Santa Cruz que tem como limite norte os municipios de Nova Iguacu e Itaguai, a oeste

e ao sul pela Baia de Sepetiba e a leste pela AP-5.2. Esta foi a ultima AP a sofrer o processo de
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urbanizacdo. Santa Cruz tem 28° pior resultado do IDH, com uma baixissima esperanca de vida
66,0 anos, e a menor proporcdo de idosos no total da populacdo, apenas 7,9%, ou seja, esta RA

convive com um IDH muito préximo ao encontrado nas RA da Rocinha e do Jacarezinho.
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O processo de envelhecimento humano é definido socialmente, ou seja, € um processo comple-
X0 e com determinagdes histdricas. Para Py et al (2006) trata-se de fendmeno que atravessa os
tempos, mas em cada tempo se expressa de uma forma diferenciada que vai depender da cul-
tura e formacé&o histérica da sociedade no decorrer dos tempos. Contudo, se existe uma dimen-
sao que é historica e social, existe também a da individualidade, uma dimensao que envolve o
biolégico e o emocional (Beauvoir, 1990) do sujeito cujo percurso torna o seu envelhecer uma

aventura Unica.

Conforme colocado pela demografia, a velhice, ao menos para nés latino-americanos, é tema
ainda recente e pouco explorado. Na América Latina, o processo de transicdo demografical
ainda que conceitualmente idéntico ao caso europeu, imprimiu especificidades deste
continente no envelhecimento da populagédo, principalmente no que tange as desigualdades

socioecondmicas.

No Brasil, o envelhecimento da populacéo foi rapido e, se por um lado é consequéncia de me-
lhores condigdes de existéncia que impulsionam esta longevidade, por outro, esbarra na ques-

tao da qualidade de vida da pessoa idosa.

A sociedade brasileira se depara com seu envelhecimento, como um fato consumado, ao final
do século XX, iniciando o século XXI com uma preocupacao: o quadro da demografia brasileira
€ o de uma sociedade mais envelhecida, mas o aumento da quantidade de anos vividos esta

articulado a qualidade de vida2?

Com esta preocupacao, mas somente em 1994, o Brasil comecga a investir na regulacdo dos pro-
cessos sociais que envolvem o individuo que alcanca a terceira idade. E promulgada a Politica
Nacional do Idoso (PNI, Lei 8.842), primeiro esforgco que tem como principal mérito tornar poli-
tica a questao do envelhecimento. Posteriormente, foi elaborada a Politica Nacional de Saude
do Idoso (Portaria MS 1.395/99). Em 2003, houve a promulgacdo do Estatuto do Idoso, cuja pro-
posta é especificar, ndo s6 para o Estado, mas para toda a sociedade, as principais necessidades
da pessoa idosa. O tema Politicas para o Idoso sera trabalhado em um capitulo a parte.

1 A Teoria da Transicdo Demogréafica propde a existéncia de estagios na dindmica populacional. Tais fases obedece-

riam ao desenvolvimento dos paises, e iria da fase pré-industrial, até a fase moderna ou pés transicdo. Este percurso
seria controlado pela relagdo existente entre as taxas de fecundidade e mortalidade mais ou menos equilibradas

(Silva, 2007).
2 O conceito "qualidade de vida" é subjetivo, mas pode ser relacionado a sintese de: condi¢cdo s6cio-econdmica

confortavel, satde e manutencéo de lagos familiares (Vecchia et al, 2005).
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Art. 9.°E obrigacédo do Estado, garantir a pessoa idosa a protecdo a vida e a saide, median-
te efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam um envelhecimento saudavel e em

condicOes de dignidade. (Estatuto do ldoso Titulo I, Capitulo I, Direito a vida).

Na verdade, trata-se do reconhecimento de que as condi¢fes concretas de vida de determinada
sociedade orientam seu processo de envelhecimento, seja pela expectativa de vida alcancada,
pela qualidade de vida apresentada, ou ainda pela qualidade das politicas sociais que garantam
determinado padrao de qualidade de vida com o oferecimento dos servigos de saude, previdén-

cia e assisténcia social (Py et al, 2006).

As contradi¢gBes que envolvem este segmento nédo sdo poucas e estdo relacionadas a conjuntura
social mais ampla - o segmento idoso sofre com a reduc¢édo das responsabilidades do Estado na
area social, principalmente por que onera as familias e a sociedade com os gastos e cuidados

com a velhice.

Relacionam-se também aquelas contradi¢gbes que lhes sdo mais especificas: nesse periodo da
vida, a morte de pessoas préximas, o aumento de patologias, a perda progressiva da capacida-
de funcional, os baixos valores da aposentadoria, a dificuldade de adequacado das instituicdes
sociais - inclusive a familia - para incorporar a sua dinamica este segmento, sao questdes intrin-
secas ao processo de envelhecimento e vao influenciar, sobremaneira, a qualidade de vida dos

sujeitos que ultrapassaram os 60 anos.

Tais influéncias - estruturais e especificas - podem impor tanto limites, quanto possibilidades
para a populacdo idosa. A classe social tem influéncia no processo de envelhecimento humano,
visto que o poder aquisitivo dos idosos orienta sua qualidade de vida, rede de apoio e a manu-

tencdo de seus lagos sociais e afetivos.

O envelhecimento, portanto, mesmo referindo-se a uma faixa etaria determinada, tem
suas especificidades marcadas pela classe social, pela cultura e pelas condi¢des socioeco-

ndmicas e sanitarias individuais e/ou coletivas da regido (Py et al, 2006).
Em suma, os fatores sociais, culturais e histéricos condicionam o desenvolvimento de toda so-
ciedade, e, também o processo de envelhecimento. A situagcao da classe que vive do trabalho é

marcada por conjunturas adversas e estado relacionadas a dificuldade na realizacdo dos direitos

sociais impressos na Constituicdo Federal.

Quando se trata da populacdo idosa, a situacdo se agrava, pois além da fraca expressdo das
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politicas de seguridade social no pais, o idoso ainda sofre com a dificuldade de a sociedade criar

condicbes adequadas para garantir sua participacédo social plena.

Ainda que sua funcdo social e politica esteja em construgdo, o aumento da participagdo do idoso
na sociedade pode funcionar como fator facilitador para seu desenvolvimento, no sentido de

garantir ndo apenas quantidade, mas qualidade no aumento do percurso de vida do brasileiro.

O municipio do Rio de Janeiro foi contemplado com a laPesquisa sobre Condi¢gdes de Saude e
Vida de ldosos da Cidade do Rio de Janeiro, 2006, a exemplo de outros municipios da regido
metropolitana de S&o Paulo que ja comegcam a se debrucar sobre o tema, ndo apenas para
enriquecer as discussdes académicas acerca do tema, mas, fundamentalmente, para garantir

conhecimento desta nova realidade da populacdo brasileira no &mbito local.

Tal perspectiva tem como mérito garantir o conhecimento da forma como este segmento se
acomoda e reproduz suas relagdes em sociedade no &mbito do territério politico, ou seja, ga-
rantir o conhecimento para que o Poder Publico, no nivel da gestdo municipal3 possa operacio-

nalizar o que ja estd preconizado nos instrumentos legais.

O perfil socioecondmico do idoso no municipio serd desenhado de acordo com as respostas
ao instrumento de coleta de dados utilizado na pesquisa em pauta (anexo). Separado em um
bloco, intitulado Dados Socioeconémicos, 14 questdes fechadas e mistas com dados relativos
ao nivel de instrucédo, trabalho e renda, rede de convivéncia e acesso a seguro / plano de saude
foram elaboradas para retratar o perfil socioecondmico do idoso. Uma vez sistematizados e

expandidos, estes dados ofereceram o seguinte retrato da populagdo idosa do municipio do

Rio de Janeiro.

Sexo e ldade

Foi verificada a predominancia do sexo feminino (65%). A maior proporgdo de mulheres idosas
ndo é novidade, uma vez que muitas pesquisas indicam a predominancia da presenc¢a feminina
neste segmento. Segundo Neri (2001) este fato, feminizacdo da velhice, pode ser explicado pela
existéncia de maior expectativa de vida para as mulheres em funcdo de buscarem os servi¢os de

salde com maior freqiéncia e mais precocemente do que os homens.

3 A proposta da territorializacao estd informada pelo conceito de "desigualdade socioterritorial" cujo contetudo é a
articulacdo entre as dindmicas demografica e socioterrritorial para a implementagdo de politicas.
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Grafico 5.1 Proporcao de Idosos por sexo e grupos de idade -
2006
N =517 64
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
60 a 69 anos 70 a 79 anos acima de 80 anos

Masculino Feminino

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

As mulheres apresentam maior
freqiéncia do que os homens
em todos o0s grupos etarios
classificados - 60 a 69 anos,
70 a 79 anos e 80 anos e mais.
Sendo que, entre os idosos que
ultrapassaram os 80 anos, as
mulheres representam mais de
70%. O grafico a seguir permite

melhor visualizacdo dos dados.

A razao de sexos entre a populacdo idosa foi verificada em média e segundo os grupos etarios,

reafirmando a tendéncia a feminizagdo da velhice e, quanto mais envelhecida a populagcdo ca-

rioca, maior é o superavit feminino.

A associacdo entre sexo e idade é a primeira expressdo do que é a especificidade do enve-

Ilhecimento, um processo Unico, porém, multifacetado que impede qualquer possibilidade

de generalizacéo.

Enquanto as mulheres enfatizam a autonomia e a liberdade como valores alcancados

na velhice, para os homens é a lucidez que lhes garantiria nas idades mais avancadas o

conhecimento das realidades social e politica em que se encontram. (Debert, 1997 apud

Goldani, 1999).

Gréfico 5.2 Razdo de Sexo* dos idosos por grupos etéarios -

2006
N = 517 649

Média 60 a 69 anos 70 a 79 anos acima de 80 anos
* n° de homens para cada grupo de 100 mulheres

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

As formas tradicionais de rela-
¢bes de género - homem pro-
vedor e mulher dona de casa
- certamente sofreu impactos
das transformacdes societarias
verificadas desde meados da
década de 70, mas sua exis-
téncia durante longo perio-
do influenciou a trajetdria de
mulheres que hoje sdo idosas.
Ao envelhecerem, deparam-se

com certa liberdade - podem
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alcar vbos maiores do que aqu

do, esbarram nas dificuldades

eles que se restringiam ao perimetro do espaco privado - contu-

préprias do envelhecimento. Portanto, pensar em articular uma

forma de inclusdo da populagédo idosa demanda o entendimento de que existe uma diferencia-

¢ao entre idosos e idosas e que estas, por serem mais longevas e terem tido uma trajetoria de

vida mais dependente em relagdo ao homem e /ou familia, sugerem a necessidade de atencéo

especial para garantia da qual

Grau de Instrucéo

A variavel escolaridade, dada
a sua complexidade em vir-
tude de diversos movimen-
tos das politicas de educacédo
no Brasil nos dltimos 50 anos
com mudancgas de concepcéo
e nomenclatura, foi trabalha-
da em classes de anos de es-
tudo: 1a 3 anos de estudo, 4
a 7 anos, 8 a 10 anos, 11 a 14
anos e 15 anos ou mais. A es-
colha destas classes visa a ga-
rantir comparabilidade com

outros estudos.

Percebe-se, de imediato, que
8% dos idosos se declaram
apenas alfabetizados, para
os homens (6%), proporgédo
menor do que a encontrada

para as mulheres (9%).

Os resultados indicam que
os idosos no municipio do
Rio de Janeiro tém grau de
escolaridade diversificado,

assim distribuido: mais da

idade de vida.

Grafico 5.3 Proporc¢édo de idosos segundo anos de estudo -

Até 7 anos de estudo m De 11 a 14 anos de estudo

De 8 a 10 anos de estudo m 15 anos ou mais

Fonte: Pesduisa idoso, 2006

Grafico 5.4 Proporcdo de idosos por sexo, segundo anos
de estudo -2006
40%-

N = 517 649

35%
30%

25%

# sf'n

Masculino Feminino

Fonte: Pesquisa ldoso - 2006
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metade (53%) ndo conseguiu sequer concluir o ensino fundamental, apenas 15% completou o

ensino fundamental, 19% concluiu o ensino médio e apenas 14% dos idosos tém curso superior.

Entre os homens, os que ndo concluiram o ensino fundamental (até 7 anos de estudo) totali-
zaram 43%, os que completaram o ensino fundamental 14%, os que completaram o ensino
médio 23% e 19% concluiram o ensino superior ou mais. Entre as mulheres, observou-se que
a maioria concluiu o ensino fundamental, (54%), em compensac¢ao, é diminuta a parcela com

curso superior (11 %).

Renda

Gréfico 5.5 Proporgdo de idosos por renda pessoal em Dispor de renda pode significar

Salarios Minimos -2006 tanto maior autonomia da pessoa
N = 483 052
idosa, quanto a acomodacgéao des-

ta renda no orgamento familiar.

Conforme apontado por Py et al,
(2006), nas familias mais pobres,
os idosos podem tanto assumir
m N&o tem Até 1 salario Mais que 1 a 2 salarios o0 papel de constrangimento e

m Mais que 2 a 4 salarios Mais que 4 salarios -
peso no orcamento da familia,

Fonte: Pesquisa Idosos, 2006 o
quanto o de ser a Unica fonte de

renda pela aposentadoria, pensdo ou ainda o Beneficio de Prestacdo Continuada -BPC.

Quase um quarto dos idosos (24%) dispdem de renda pessoal maior ou igual a 4 salarios minimos,

43% se enquadram entre 1e 2 salarios minimos e 13% afirmam nao dispor de renda pessoal.

Nao foi verificada diferenca significativa nas proporc¢des de classes de renda por salario minimo

segundo o sexo, conforme ilustra o grafico.

Fato que merece destaque, a igualdade na renda entre homens e mulheres, certamente, guarda
relagcdo com a instituicdo de pensdes para as vilvas, lembrando que a cidade do Rio de Janeiro
foi, durante muitos anos, capital federal do pais, portanto, abrigando cultura de funcionalismo
publicol No entanto, cabe mencionar também que um fendmeno nunca se esgota numa uUnica

1 Algumas empresas publicas de alcance nacional mantém suas unidades no municipio do Rio de Janeiro, a exem-
plo da Petrobras, o BNDES e o IBGE. E, ainda que tenha perdido seu status de capital, o municipio parece longe de

perder o de capitalidade.
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explicacdo. Outro fator que  Grafico 5.6 Proporcgdo de Idosos por sexo, segundo renda

pode influenciar a igualdade  Pessoal mensal em salarios minimos -2006

nos proventos independente
do sexo ou grupos de idade é
a tendéncia ao chamado teto
do INSS para as aposentado-
rias e pensdes, bem como a
taxacdo do valor do BPC. Estes
fatores, coadunados, tendem
a equalizar tanto a renda de
N Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

homens e mulheres quanto a

dos grupos etarios.

Fonte de Renda

Foram investigadas as principais fontes de renda da pessoa idosa no municipio do Rio de Janeiro.
Na abordagem foi utilizada a seguinte estratégia: apresentacdo ao entrevistado de cinco opgdes
de fontes, ndo excludentes entre si: aposentadoria, pensdo, remuneracdo pelo trabalho atual,

aluguel (renda) ou aplicagcdes bancarias e outro que deveria ser especificado pelo entrevistado.

Entre as fontes de renda destaque para a aposentadoria (42%), importante saber que quase um

quarto (24%) dos idosos conta com mais de uma fonte de renda.

A pesquisa revelou que 14% dos idosos nao dispéem de nenhuma fonte de renda e 10% tém
somente um tipo de fonte. Tal situacdo pode enquadra-los em uma zona de vulnerabilidade

social, menos pela renda em si proveniente da fonte, e mais pela auséncia de fonte.

A aposentadoria é considerada pela literatura corrente como marco no reconhecimento da
velhice. Sua criacdo pelo Estado, ainda no século XIX, inaugura nova instituicdo de assisténcia
aos mais velhos. Portanto, estar situado fora desta instituicdo, significa o ndo reconhecimento

da sociedade a este contingente (Py et al, 2006).

Ainda que este idoso possa contar com recursos dos familiares para a satisfacdo de suas necessi-
dades, o fato é que, numa sociedade em que o dinheiro € a medida de todas as coisas, a falta de
renda prépria pode significar desde situacdo de constrangimento no a&mbito familiar, com o idoso

sentindo-se um estorvo para a propria familia, até a falta de autonomia financeira para transitar
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nas diferentes esferas da sociedade.

Quando considerada a variavel sexo, observa-se que a populagdo feminina esta mais vulneravel

que a masculina: 18% das mulheres nao dispdem de fonte de renda alguma, entre os homens

apenas 6%.

Gréfico 5.7 Proporgdo de idosos por sexo, segundo fonte de
renda -2006

masculino feminino

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

Gréfico 5.8 Proporcédo de Idosos por grupos etarios segundo fonte
renda -2006

60 a 69 anos 37,8% 22,0% 23, 7%
m 70 a 79 anos 47,6% 19,4% 22,4%
m acima de 80 anos 38,7% 25,2% 25,6%

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

Com relacdo aos grupos eta-
rios, 17% dos sem fonte de
renda estdo entre 60 e 69
anos, o que pode ser explica-
do pelo fato de que a aposen-
tadoria, assim como o benefi-
cio assistencial para a pessoa
Idosa (Beneficio de Prestacédo
Continuada) usam como crité-
rio o idoso oficial, ou seja, sua

concessdo se da aos 65 anos.

de A informacédo de que
cerca de 13% dos
idosos nao dispdem
de fonte de renda,
demandou maior
investigacao, apre-
sentando o0 seguin-
te quadro: ao cruzar
fonte de renda, com

16.6% duem vive e o sexo

10,7%

10.6% da pessoa idosa, veri-
,6%

ficou-se que: quando

acompanhadas, 22%

das mulheres ndo dispdem de fonte de renda, enquanto apenas 6% dos homens acompanha-

dos declararam a mesma situacdo. No caso de viverem sozinhos,

9% dos homens ndo possuem

fonte de renda, no caso das idosas solitarias este percentual desce para 6%.
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Gréfico 5.9 Proporgao de Idosos do sexo masculino por
convivéncia, segundo quantidade de fonte de renda - 2006

N= 178 305
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Somente uma Mais de uma N&o possui fonte

sozinho m acompanhado
Fonte: Pesquisa ldoso, 2006

Gréfico 5.10 Proporgéo de idosas por convivéncia, segundo
quantidade de fonte de renda - 2006

20% N =333 616

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Somente uma Mais de uma Nao possui fonte

sozinho a acompanhado

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

Ocupacéo exercida durante a maior parte da vida

O idoso tem direito ao exercicio de atividade profissional, respeitadas suas condigdes fisi-

cas, intelectuais e psiquicas (Estatuto do ldoso - Lei 10.741 - 01/10/2003, Art. 26 -).

A questdo da ocupacédo profissional chama a atencdo especialmente para este segmento que se
inseriu na sociedade salarial em uma época - década de 50 - em que a condi¢cdo de assalaria-
do oferecia, para aqueles que acumularam determinado capital intelectual, possibilidades de
conquistar um padrdo de consumo préximo ao da classe média. Era o momento do surgimento
do que Castel (1998) chama de uma constelacdo salarial, cuja fun¢do na sociedade seria a de
potencializar a dindmica social, com trabalhadores que representariam o perfil de homem bem
sucedido. Cabe uma breve digressdo que aponte para a importancia deste tema para as rela-
¢Oes intergeracionais, pois a ocupagao tem um peso significativo na construcdo do sujeito.

As pessoas que por esta época (décadas de 50 e 60) seguiam uma ocupacéo profissional, bus-
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cando na condicgao salarial padrdo de vida confortavel, na realidade atual, a possibilidade dessa

realizacdo profissional fica bem mais distante.

E, mais ainda, na fase atual do capitalismo a possibilidade de construir uma narrativa de vida
em torno da ocupacgdo exercida se torna mais dificil, com conseqliéncias pessoais consideraveis
para aqueles que vivem do trabalho (Sennett 2000). E possivel que esta peculiaridade das gera-
¢Oes passadas influencie as suas relagdes com os mais jovens. A maior parte dos idosos construiu
suas histoérias de vida em funcdo da mesma ocupacdo exercida, suas formas de pensar, portanto,

sao reflexo da paisagem do mundo do trabalho no qual estiveram inseridos.

Na realidade atual, tal sintese continua existindo. Com os mais jovens, contudo, sao varias as
paisagens, eles participam de uma dinamica diferenciada, porque mais veloz do que no tempo
das geracdes passadas, ndo s6 porque a estabilidade ocupacional ndo é a mesma de outros
tempos, mas porque a prépria possibilidade de construir uma narrativa de vida em torno da
questao ocupacional esta comprometida. Talvez no futuro ndo seja possivel precisar, como feito

para esta geracdo, qual a ocupacado exercida a maior parte da vida.

Para abordar este tema, a varidvel ocupacdo obedeceu a seguinte consolidagcdo, segundo o Co-
digo Brasileiro de Ocupag¢des 2002: Profissionais cientificos/técnico/artisticos, Trabalhadores em
Servicos, Trabalhadores em Comércio, Trabalhadores em Industria, Trabalhadores em ocupacgdes

ndo classificadas ou Outras Ocupacgfes cuja participagdo ndo ultrapassa 5% da amostra.

Gréfico 5.11 Proporgdo de idosos por grupo de ocupagio Uma parcela significativa dos

exercida a maior parte da vida -2006 idosos trabalhou a maior parte
M__ /11c 100

da vida em profissdes na area

de servicos (32%), seguido por

aqueles que trabalhavam em

inddstria (25%) e 18% decla-

raram nao ter tido nenhuma

ocupacéo.

Observou-se que, para os ido-
Fonte: Pesquisa Idoso, 2006 sos alfabetizados, a distribui-
¢do das ocupacOes exercidas ao
longo da vida foi de: 14% de profissionais cientificos/técnico/artisticos, 7% de trabalhadores em

comércio, 30% trabalhadores em industria, 25% trabalhadores em servicos, 20% sem classificagdo

e 4% em outras ocupagdes. Da avaliacdo das atividades permanentes ha predominancia do setor
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terciario - comeércio e servigos - Grafico 5.12 Proporcéo de Idosos alfabetizados segundo

com 38% e 25% na induUstria, so- a ocupacdo desempenhada a maior parte da vida - 2006

mando 62% dos entrevistados.

3,5% N=434 687
Entre os homens, a predominan-
cia € a mesma: 36% em comércio

e servicos e 33% na industria.

Entre as mulheres, 39% em co-
mércio e servigcos e 20% na indus-
tria. Ha forte diferenca na cate-

goria sem classificagio com 11% m Outros m Trab comercio m Profis cient/tecn/artist
0

Sem classificacao Trab industrial Trab servigos
entre os homens e 26% entre as

mulheres, em que é marcante o Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

numero de donas-de-casa.

Ainda que néo seja possivel precisar a participacdo dos idosos no mercado de trabalho, um
aspecto ja pode ser destacado: pessoas mais envelhecidas participam da Populagdo em Idade
Ativa (PIA)5 apontando tendéncia para a inser¢cdo dos idosos no mercado de trabalho. Ainda
assim, pesquisas recentes indicam que, mesmo que tenha havido um relativo crescimento da
PEAGidosa, as taxas de participacdo deste segmento vém apresentando declinio, que pode tanto
estar associada a dispensa de uma mao-de-obra cuja qualificagcdo ndo corresponda as exigéncias

atuais do mercado, quanto ao aumento da cobertura previdenciaria (Wajnman et al, 1999).

A instrucdo aparece como determinante na participacdo do idoso no mercado de trabalho.
Dos entrevistados, 26% ainda permaneceram ativos no mercado e, destes, destacam-se o0s que
nao possuiam ensino fundamental completo e os que concluiram o ensino superior, com 31%
e 20%, respectivamente. O primeiro talvez por que ainda tenha que complementar parca apo-
sentadoria ou pensao, ja o outro, um grupo com melhor chance de se manter ativo no mercado,

porque ainda necessita reafirmar sua participacdo plena em sociedade.
A permanéncia no mercado de trabalho se da principalmente com os homens e entre os mais

jovens (60 a 69 anos). Mas impressiona encontrar 11% de idosos com mais de 80 anos de idade

ainda em atividade. Para os homens é ainda mais expressivo - 16%.

5 PIA - Populagdo em Idade Ativa: pessoas de 10 anos ou mais de idade
6 PEA -Populacdo Economicamente Ativa: pessoas ocupadas mais as pessoas desocupadas
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De fato, o nivel educacional é determinante, também, no caso da diferenciagdo por sexo. Nos
homens deste grupo verificamos predominancia dos que ndo concluiram o ensino fundamental
com 28% e os que concluiram o ensino superior com 26%. J& entre mulheres, a predominancia
é das que ndo possuem ensino fundamental completo e ensino médio e superior completo, com

35%,17% e 17%, respectivamente.

Observou-se que 15% sao profissionais cientificos/técnico/artisticos, 30% trabalhadores em servi-

¢os, 15% trabalhadores em comércio, 26% trabalhadores em industria e 9% sem classificagéo.

Confirma-se, portanto, a significativa participacdo de pessoas idosas no setor terciario da eco-
nomia, totalizando 45% dos entrevistados, seguido do setor secundéario, trabalhadores da in-
dustria, com 26%. Esta informacdo pode estar relacionada as peculiaridades deste setor para a
contratacdo precarizada, caracteristicas daqueles que dispb6em de pouca qualificagdo ou qua-
lificacAo defasada. Na verdade, trata-se de uma forma de vulnerabilidade social ao qual este

segmento estd exposto.

Conforme apontado no inicio deste item, a questdo ocupacional para a pessoa idosa é tema
rico em especificidades, enquanto esta populacdo cresce no conjunto da sociedade, sua par-
ticipagcdo no mercado esta aquém do esperado. Apesar de o mercado comecar a apresentar
algumas possibilidades, ainda é necessario pensar em formas que garanta a inclusdo deste
segmento, olhando-o como um universo de possibilidades, tais como: maturidade e experiéncia

que auxiliam em muito a tomada de decisfes gerenciais.

Necessidade de ajuda financeira para viver

Grafico 5.13 Proporcao de idosos com necessidade financeira

para viver, segundo fonte de renda -2006 Foi abordado também o tema

80% N = 514 226 necessidade de ajuda financei-
ra para viver com os idosos. A
velhice cobra um preco alto
para a manutencdo do sujei-
to que conseguiu alcancga-la.
E, numa sociedade que ainda
estd se organizando para in-
cluir seus idosos, este preco,

O via de regra, ultrapassa os pro-

ventos auferidos, o que expli-
Fonte: Pesquisa Idoso, 2006
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ca o fato de 35% dos idosos, ou seja, pelo menos um em cada trés declarar que precisa deste

tipo de ajuda para viver.

Do total de idosos que necessitam deste suporte, a maior parte dispde de pelo menos uma
fonte de renda e, destes, 31% contam somente com a aposentadoria. Dos que dispbem de
outra fonte de renda (entre pensdo, remuneracdo pelo trabalho atual ou outros) 35% ne-
cessitam de algum suporte financeiro e, dos que detém mais de uma fonte, 21% necessitam

deste tipo de ajuda.

Observa-se que 0s idosos tém  Grafico 5.14 Proporgio de idosos com necessidade de
no grupo familiar um suporte ajuda financeira para viver, segundo pessoa que ajuda -
com o qual efetivamente po-

2006 16.7»/, N= 58190
dem contar (grafico 5.14). Os
filhos (53%) sdo os que mais
ajudam os idosos em caso de

necessidade, seguido dos com-

panheiros (30%) e dos demais 30,3%
53,0%

familiares ou outras pessoas

do convivio. O fato de terem ) )
m Outros Companheiro Filhos

nestes familiares e, especial-

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006
mente nos filhos, o suporte
financeiro necesséario, ndo é Grafico 5.15 Proporcédo de idosos que ndo possuem fonte
suficiente para avaliar a qua- de renda por sexo, segundo as AP's de saude -2006
lidade das relagdes mantidas
com estes, mas pode indicar
que as relacbes intergeracio-
nais no ambito familiar sado as

mais freqUentes.

Importante mencionar que,

daqueles que relataram pre- Média 1.0 21 22

cisar de ajuda financeira, 90% Masculino Feminino

sdo mulheres. Fato esperado, Fonte: Pesquisa Idoso /2006

por tratar-se de uma geracdo de mulheres que ainda comecava a se inserir no mercado de
trabalho, portanto, que alcangou a velhice ainda como dependente financeira. Observa-se que
o grupo feminino é o que prevalece em todas as categorias de dependéncia financeira, sobres-

saindo com 97% o sustentado pelo companheiro.
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Responsabilidade Financeira do Domicilio

o . L . O outro lado da moeda, os que
Grafico 5.16 Proporcao de Idosos responsaveis financeiros

pelo domicilio por sexo - 2006 sdo os responsaveis financeiros

do domicilio representam 81%
do total de idosos, proporgéo
que vai diminuindo de acordo
com a idade e aumenta de acor-
do com o sexo. Conforme visu-
alizado nos graficos a seguir,
92% dos homens sao respon-
saveis, enquanto no caso das
mulheres, este percentual desce

para 75%.

m Total Masculino Feminino No que se refere aos grupos

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006 L.
etarios, conforme esperado,

Grafico 5.17 Proporcao de Idosos responsaveis financeiros a propor¢cdo de idosos com
pelo domicilio por grupos etéarios - 2006 responsabilidade financeira

decresce de acordo com o
avancar dos anos, sendo que
no primeiro segmento etario,
quase a metade (50%) tem esta
obrigacdo com o domicilio,
enquanto que, entre aqueles
que conseguem ultrapassar os
80 anos, este percentual desce

para 11%.
80 anos e mais 70 a 79 anos m 60 a 69 anos

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

No Brasil, as familias com menor poder aquisitivo funcionam como principal aporte material
para seus componentes, com construcdo de redes de sociabilidades que podem atuar na maxi-
mizacdo dos rendimentos e demais bens de consumo (SMAS/ ECGAS, 2007). No caso da pessoa
idosa, este item ¢ delicado e demanda abordar, ainda que superficialmente, a vulnerabilidade

da pessoa idosa a violéncia financeira.

Este tipo de abuso, que seria a apropriacdo de recursos de forma desonesta, para fins préprios,
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ocorre, por meio das pessoas do convivio familiar. As mulheres idosas estdo mais vulneraveis,

nao s6 por serem 57% dos idosos com alguma fonte de renda, mas por serem mais longevas,

conforme j4 mencionado, e historicamente com uma postura dependente em relagcdo ao uni-

verso familiar. Chama a atenc¢do o fato de mais de 80% da populagédo idosa se considerar chefe

de domicilio, e mais de 10% com mais de 80 anos. Estes ultimos talvez merecam uma atencéo

maior do Poder PuUblico, no sentido de evitar / prevenir abusos financeiros.

Relacionamentos Interpessoais

A vida em sociedade é confor-
mada pelas redes sociais, nas
quais 0s sujeitos se inserem
durante sua trajetOria. Estas
redes sdo costuradas de acor-
do com as escolhas afetivas,
profissionais, financeiras e,
sobretudo, na interagcdo com
outros sujeitos. Portanto, os
relacionamentos familiares
ou interpessoais podem atuar,
tanto como fator de protecéo
para segmentos mais vulne-
raveis da sociedade na garan-
tia de suporte (financeiro ou
emocional e afetivo), como
fator de risco expondo estes
componentes a situagbes de
negligéncia ou violéncia. Por
estes motivos e, também, por
seu potencial de construcédo de
praticas de tolerancia e espaco
para o exercicio da cidadania

(Ferrari e Kaloustian, 1998), a

Grafico 5.18 Proporc¢édo de idosos que vivem sozinhos ou
acompanhados por grupos de idade -2006
N = 511 919

60 a a 69 anos 70 a a79 anos acima de 80 anos

Sozinho = Acompanhado

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

Grafico 5.19 Proporcédo de idosos por sexo segundo condigdo
de convivéncia -2006

100%T

N =511919

Sozinho Acompanhado

Masculino Feminino

Fonte: Pesquisa Idoso 2006

familia tem sido alvo de ac¢bes do Estado e merece atencao destacada neste trabalho.

Mais ainda, a familia é uma relagdo de troca, os seus componentes, sejam consangliineos ou

ndo, convivem organizando-se em formas de sociabilidade que inclui a ajuda mutua. Os su-
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5.20 Proporcédo de idosos que vivem sozinhos segundo sexo jeitos, aprendem novos papéis

e idade, 2006 em sociedade, quando se re-

0, R R

3/05 N= 118 530 lacionam com seus filhos ao

31,6 - .

20 : 29,9 se tornarem pais e maes. Os

25 244 filhos entendem o que é ser

20 dulto ob d i
150 16,0 adulto observando os pais.

15 13,3

Com os idosos nédo é diferente,
10 —
0s mais jovens podem apreen-
der a plenitude da vida obser-
Masculino |[Feminino Masculino] Feminino Masculino] Feminino
. vando o envelhecer, e, os mais
60 a 69 anos 70 a 79 anos 80 anos a mais T
velhos podem contar com os
mais jovens para o apoio necessario quando o tempo cobrar seu prego. Esses podem, grosso

modo, ser os ganhos nas relagdes intergeracionais.

No caso da populacdo idosa do Rio, foi verificado que a maior parte (77%) afirma viver acom-
panhada, sendo que 87% dos homens idosos vivem acompanhados, e 72% das idosas. Se a ve-
lhice tem o seu preco, a maior longevidade feminina cobra a parte, relegando vilvas a solidao.
Uma vez que, a dimensao afetiva do ser humano nao se finda com o fim da idade reprodutiva,
as idosas, mesmo vivendo sozinhas, ainda tém necessidades de manter vinculos com maior ou
menor compromisso interpessoal, até para garantir o suporte necessario nesta fase da vida.
Essa discussdo sera mais bem elaborada no capitulo referente as redes de apoio da populacéo
idosa, mas para legitimar essa investigagcdo e, no sentido de destacar a necessidade de se criar
espagos que potencializem as possibilidades de reconstrucdo de lagos afetivos, cabe apenas
citar o romancista Affonso Romano de Sant'anna (1986), que ao falar da mulher madura, o faz
em comparacdo as meninas. Enquanto essas seriam comparadas a um jardim de margaridas
tagarelas, a mulher madura, na visdo de Sanfanna, seria comparavel a uma orquidea cravada
no tronco de uma arvore. Imagem de beleza e solidez, qualidades que podem e devem ser ca-

tivadas entre as idosas.

Quando se relaciona convivéncia e grupos etarios, pode-se observar que os idosos com mais de
70 anos estao mais solitarios. Enquanto do total de idosos (23%) afirmam viver sO, este percen-

tual gira em torno de 26% para os idosos mais longevos.

Quando se considera o sexo, a propor¢gdo de mulheres sozinhas (28%) € o dobro da dos homens
na mesma condicdo (14%). Quando considerados os grupos de idade de homens e mulheres,
observa-se que enquanto 16% dos homens acima de 80 anos afirma viver sO, este indice sobe

para 30% entre as mulheres.

64 |IaPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE E VIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO



Caracteristicas das Dez Areas de Planejamento de Saude

Sexo

A distribuicdo do contingente
de idosos por sexo, segundo
as AP, mostra uniformidade e
em todas as dez areas, a po-
pulacdo feminina ¢é sempre
superior a masculina. A maior
discrepancia entre sexos fica
na AP2.1 (Zona Sul), por outro
lado a regido com maior equi-
librio entre os sexos é a AP4.0
(Baixada de Jacarepagua). Vale
lembrar que quando se traba-
lha com valores absolutos, os
resultados ficam influenciados
pelas quantidades, inibindo a

estrutura de cada AP.

O grafico 5.22 deixa claro que
a proporcao de idosos por sexo
para cada AP tende a uma cer-
ta homogeneidade, ja que em

oito das dez a representativi-

Gréfico 5.21 Contingente de idosos por sexo, segundo as AP -
2006

IBM

AP-1.0 AP-2.1 AP-2.2 AP-3.1 AP3.2 AP-3.3 AP-4.0 AP-5.1 AP-5.2 AP-5.3
Masculino Feminino

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

Grafico 5.22 Proporcéao de idosos por sexo, segundo as AP -
2006

Fonte: Pesquisa ldoso, 2006

dade feminina se situa entre 60 e 70% e que a média da cidade se situa no centro do intervalo

(65%). Apenas a AP2.1 ultrapassa o limite superior (72%) em funcdo da maior expectativa de

vida, como observado na analise territorial. Ja a AP4.0, que fica abaixo do limite inferior (57%)

em funcao de ser uma area de expansdo recente da cidade, vale lembrar que os vetores de ex-

pansao se caracterizam por uma estrutura demogréafica jovem.

Idade

A distribuicdo dos idosos por grupo etario, segundo as AP de Salde, evidencia que o maior con-

tingente é o de idosos jovens, ou seja, aqueles com idade entre 60 e 69 anos e que tém seu maior
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contingente na AP3.3 (39mil), a contrapartida fica na AP5.3 (13 mil). A pesquisa encontrou na
AP2.1 a maior quantidade de idosos (80 mil) enquanto a menor morava na AP5.3 (25 mil). Os
idosos com idade entre 70 e 79 anos foram chamados de intermediarios. Estes tém sua maior ex-
pressao na AP2.1 (32 mil) e a menor parcela na AP5.3 (10 mil). Finalmente, o grupo mais longevo,

aqueles com 80 anos ou mais, tem como extremos a AP2.1 (13 mil) e a AP5.3 (2 mil).

Gréafico 5.23 Contingente de |dosos por grupos etérios, Quando se trabalha com a par-

segundo as AP -2006 ticipagdo de cada um dos trés
segmentos, no total da popu-
lagdo idosa para cada AP, fica
mais facil entender a estrutura
da populagdo idosa e, por ou-
tro lado, mostra uma distribui-
¢cao mais harmoénica. Os idosos
jovens representam a maioria

m De 60 a 69 «De 70 a 79 m 80 ou mais

Fonte: Pesquisa Idoso / 2006 em seis das dez AP. Estao fora

deste grupo as AP 1.0, 2.1, 2.2
Grafico 5.24 Distribuicdo dos grupos etarios de idosos

em %, segundo as AP - 2006 e 3.2, areas mais consolidadas

da cidade, com razoavel poder

100%
90% aquisitivo e que tem como re-
80%
70% sultante uma estrutura etaria
60%
50% mais envelhecida. A amplitu-
40%
30% de deste intervalo, ou seja, a
20%
10% diferenca entre a maior e a
0%
AP 1 AP21 AP22 AP31 AP32 AP33 AP4 AP 51 AP52 AP 53 menor participacdo para esta
m De 60 a 69 «De 70 a 79 80 ou mais faixa etaria atinge 42%. Para
Fonte: Pesquisa Idoso /2006 o grupo intermediario (70 e 79

anos), a coeréncia encontrada para o segmento anterior se esvai, pois 0 conjunto com peso
maior ou igual a 40% agrega as seguintes AP: 2.1, 3.2, 4.0 e a 5.3, ou seja, mistura areas con-
solidadas com outras ainda vivendo o processo de expansao urbana. A variabilidade de parti-
cipacdo entre as AP se mantém quase no mesmo patamar do grupo anterior, atingindo 40%.
Entre os longevos retoma-se a coeréncia, ou seja, maior peso nas AP mais ricas e consolidadas.
e menores participagfes nas menos estruturadas e de expansdo urbana. Para os longevos, a
variabilidade entre os extremos atinge 131 %, ou mais de trés vezes a encontrada para os dois

segmentos mais jovens.
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Escolaridade

A escolaridade pode ser con-
siderada uma proxy da renda
das pessoas. No caso do idoso,
sabemos que esta geracdo foi
jovem em um periodo mais se-
letivo da vida escolar, quando
a rede tinha maior qualidade
de ensino e menor oferta de
vagas. A escolaridade foi desa-
gregada em quatro classes: os
que nao concluiram o ensino
fundamental (até 7 anos de es-
tudo), os que concluiram pelo
menos o ensino fundamental
(de 8 a 10 anos de estudo), os
que concluiram pelo menos o
ensino médio (de 11 a 14 anos
de estudo) e os que concluiram
pelo menos o ensino superior
(15 anos ou mais de estudo).

O grafico permite uma pano-
rAmica de como se distribui a
variavel escolaridade pelas dez
AP de Salude na cidade. Logo a
seguir, apresentamos mais dois
graficos que detalham melhor
as duas situacdes extremas da
escolaridade. No primeiro caso,
0 majoritario contingente de
idosos que ndo conseguiram
concluir o ensino fundamen-
tal. No outro, apresentaremos
a elite da terceira idade, a mi-
noria que conseguiu concluir o

ensino superior em tempo de

Grafico 5.25 Distribuicdo das classes de anos de estudo dos
idosos em %, segundo as AP -2006

m De O a 7 anos m De 8 a 10 anos

De 11 a 14 anos 15 anos ou +
Fonte: Pesquisa ldoso /2006

Grafico 5.26 Proporcao de idosos com até sete de estudo,
segundo as AP -2006

25% 10 21 22 31 32 33 40 51 52 53
Fonte: Pesquisa ldoso /2006

Gréfico 5.27 Proporcédo de idosos com 15 anos ou mais de
estudo, segundo as AP -2006

Fonte: Pesquisa Idoso /2006
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escassas oportunidades.

Em sete das dez AP mais da metade de sua populacdo idosa ndo conseguiu concluir o ensino

fundamental. Coincidentemente nas trés AP (2.1, 2.2 e 4.0) onde é maior o poder aquisitivo

pode-se constatar as menores proporcdes de idosos com baixa escolaridade. Quando se olha a

mesma variavel por outro enfoque, ou seja, como se distribuem os idosos com, pelo menos, ni-

vel superior, as mesmas AP se repetem. Vamos agora confirmar que as mesmas sete AP com bai-

Xa escolaridade sdo as mesmas com menos de 10% de sua populacdo com formacéo superior.

Renda

Grafico 5.28 ldosos por classe de rendimento médio mensal
em salarios minimos, segundo as AP -2006

50%

Média 1.0 21 22 31 32 33 4.0 51 52 53

Até 1 SM mais de 1a 2 SM
m mais de 2 a 4 SM imais de 4 SM

Fonte: Pesquisa Idoso /2006

Grafico 5.29 Proporgao de idosos com rendimento médio
mensal de até um salario minimo, segundo as AP -2006

40%

Média 1.0 21 22 31 32 33 4.0 51 52 53

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

O grafico confirma a alta cor-
relacdo positiva entre escolari-
dade e renda, ou seja, escola-
ridade mais alta implica renda
também mais alta e vice-versa.
Os dois exemplos mais signi-
ficativos vém de dois extre-
mos da cidade: na AP2.1 com
a maior proporcado (49,2%)
dos que tém rendimento mé-
dio mensal superior a quatro
salarios minimos e a menor
proporgdo (10,6%) dos que
recebem até um SM; na AP5.3,
que dista 50 km do nucleo, a
situacdo se inverte, pois |4 va-
mos encontrar a maior propor-
¢cdo (38,2%) dos que recebem
até um SM e a menor parcela
(6,5%) dos que recebem mais

de 4 salarios minimos.

Os graficos 5.29 e 5.30 permi-

tem visualizar de maneira mais
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clara o comportamento da  Grafico 5.30 Proporcgédo de idosos com rendimento médio
renda por AP, nos segmentos Mensal superior a 4 salarios minimos, segundo AP -2006
de menor e maior renda, ten-
do como referéncia a média

da cidade.

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

Plano de Saude

Poder contar com um plano de  Grafico 5.31 Proporgdo de idosos que tem plano de saude,

salide na terceira idade é um segundo as AP -2006

privilégio de poucos e isso fica
evidente quando se constata
que, em média, 45% dos ido-
sos dispbem desse servico na
cidade. Por outro lado, pode-
mos entender que assim como
a escolaridade, esta variavel

cidade

também pode ser considerada )
Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

uma proxy da renda e isso fica

facil de ser verificado no grafi- Gréafico 5.32 Propor¢do de idosos que tem plano de saude

co abaixo. Vale lembrar que es- por sexo, segundo as AP -2006

tes produtos, com o passar do 5%
tempo, foram se adaptando ao
mercado e, nesse caso, O pro-
cesso foi acelerado em func¢éo
das dificuldades por que tem
passado o Sistema Unico de
Saude - SUS. Planos de saude
que anteriormente cobriam

. ~ cidade
consultas, exames, intern agao

= Masculino Feminino

e cirurgias restringiam seus
Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

servicos as classes de maior
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Gréafico 5.33 Proporgéo de idosos por tipo de ocupagédo que renda. Hoje, as empresas ex-

exerceu a maior parte da vida, segundo as AP -2006 pandiram os servicos ofereci-

100%t
dos: em alguns casos foram

80%
I I segmentados, em outros,

60%
centralizados, dando mais

40%

I I I I I I opcdes ao cliente, ou seja,
20%
0 vende-se 0O servico de acor-
%

Média 1.0 21 2.2 31 3.2 3.3 4.0 51 52 53 do com as pOSSIbIlIdadeS do
Profissional cient/tec/artist Outros .
cliente.
Trab servigos Trab comércio
m Trab industrial m Sem ocupacao
Fonte: Pesquisa idoso, 2006 Qual seria a explicagcdo para

que em 70% das AP as mulhe-
res superem os homens na cobertura de plano de saude? Por outro lado, por que as AP 1.0 e

3.3 tém maior proporcdo de idosos que aderiram a algum plano de saude?

Quando se perguntou ao idoso que tipo de ocupacdo ele exerceu a maior parte da vida,
pudemos constatar, de imediato, que o setor servigos apareceu como principal opcdo em to-
das as AP. Da mesma forma, duas outras op¢des despontam como as que menos ofereceram
oportunidades: o comércio e a opgao outros. Apenas um setor deixou evidente suas particu-
laridades na comparacdo entre as AP, o de profissional cientifico/tecnoldgico/artistico, ja que
despontou com importancia significativa apenas na AP-2.1 e 2.2. Nestas duas regides também

se caracterizaram por menor peso do setor industrial.

Conclusao

A proposta de se desenhar o perfil socioecondmico da populacdo idosa no municipio € s6 o
comeco do esforgco proposto pela laPesquisa sobre Condi¢Ses de Saude e Vida de Idosos da
Cidade do Rio de Janeiro, 2006 e que esta relacionado aos demais temas que integram esta

pesquisa, que pretende retratar a situacdo do envelhecimento na sociedade carioca.

Neste bloco, foi tragcado um primeiro perfil desta populagcao e, acredita-se que é nesta realidade
que os demais temas, que incidem sobre a velhice, vdo se desdobrar, oferecendo pistas de até
que ponto, os condicionantes socioecondémicos atuam na questdo do envelhecimento, ou seja,
em que medida permitem, ndo apenas a compreensdo do cotidiano da populacéo carioca ido-

sa, mas também a ampliacdo do conhecimento sobre o tema.
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Quando se fala de pesquisa na area social, deve-se incluir o tema que se investiga numa espe-
cificidade histoérica, pois é desta que vao se desdobrar questdes para as quais é necessario pro-
duzir informacdes para gerar conhecimento. Lembrando que as informac¢des foram fornecidas

pelos proéprios idosos do municipio.

Esta pesquisa, portanto, oferece para a cidade o seguinte perfil do idoso:

= Maior proporcado de mulheres, confirmando a tendéncia verificada para o pais do processo
envelhecimento;

< Mais da metade (56%) dispde de até 2 salarios minimos;

e Boa parte (42%) conta apenas com a aposentadoria e 14% ndo conta com nenhuma fonte
de renda;

« Mais de um quarto (26%) ainda participa do mercado de trabalho;

< Mais de um terco (36%) necessita de ajuda financeira para viver;

= Dos que precisam de ajuda financeira, a maior parte tem nos filhos (53%) seu principal supor-
te, seguido dos companheiros (30%);

e 81% se considera responsavel financeiro do domicilio;

e 77% vive acompanhado. Contudo, quanto mais velhos, maior a dificuldade na manutencgéo

de lacos e, no caso das idosas, esta dificuldade se acirra gerando a piramide da solid&o.

Este retrato, que ainda merece melhor foco, pode oferecer também um parametro para as
intervencgdes assistenciais que busquem a garantia de um padrdo de qualidade de vida. N&o
apenas para garantir o cumprimento de legislacdo especifica, mas para identificar vulnerabili-
dades e estratégias de intervencdo que contribuirdo para o conjunto da sociedade no futuro,

na medida em que se estd falando de uma sociedade que envelhece a cada dia.

Enfim, cabe dizer que a contribuicdo dos resultados desta pesquisa oferece subsidios para uma
vida melhor ndo apenas para a populagcao idosa, mas para toda a sociedade. Se esta claro que a
velhice traz em seu conteudo o antigo nas formas de os homens produzirem sua vida material,

traz também a condicdo para existéncia das novas formas que hao de vir.
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Campanha de Vacinacdo Anti-Influenza

A Campanha Nacional de Vacinacdo do ldoso tem sido uma acdo do Ministério da Saude
que visa a contribuir para prevencdo de enfermidades que interferem no desenvolvimento
das atividades rotineiras da populacdo idosa, reduzindo a morbimortalidade por doencas
infecciosas imunopreveniveis e garantindo-lhe prioritariamente qualidade de vida, bem-estar

e inclusao social.

Desde 1999, Ano Internacional do Idoso, o Ministério da Salde decidiu focar investimentos
na mobilizacdo da populacdo idosa para que desfrutasse do beneficio da vacinagdo, dando
inicio a uma importante parceria entre as Coordenacdes de Saude do ldoso e do Programa
de Imunizacbes, que ja contabilizava experiéncias em mobilizacdo e vacinagdo. Naquele ano,
houve a primeira de uma série de Campanhas Anuais de Vacinacdo, direcionadas aos individuos

a partir de 65 anos, faixa etaria ampliada para 60 anos e mais, logo no ano seguinte,

A Influenza apresenta grande importancia epidemioldgica devido a rapidez com que se
propaga, a magnitude e a gravidade das complica¢des representadas, principalmente, pelas

pneumonias. Os idosos e as pessoas debilitadas ou imunodeprimidas sdo as que apresentam os

casos mais graves.

No Municipio do Rio de Janeiro (MRJ), a Campanha é coordenada pela Geréncia do Programa
de Imunizagdes da SMS e operacionalizada em cada uma das 10 Areas de Planejamento de

Saude (AP), em mais de 100 postos de vacinagao.

Em 2006, o MRJ ultrapassou a meta recomendada, obtendo cobertura vacinai acima de 70% nas
duas faixas etarias da Campanha: 77,7% (176.894) de 60 a 64 anos e 77,1% (431.721) a partir de 65

anos de idade.

Na avaliacdo da cobertura vacinai por AP, a maioria tem resultados similares aos do Municipio.

Somente trés AP nao atingiram a meta recomendada: 21 com 60%; 3.2 com 59% e 3.3 com 68%.

A realizagdo da la Pesquisa sobre Condi¢cSes de Saude e Vida de ldosos da Cidade do Rio de

1aPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE EVIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO | 73



Janeiro, 2006 contribui para um levantamento da participacdo do grupo alvo na Campanha,
permitindo conhecer o niumero de doses adequadas a idade, facilitando a avaliacdo da adeséao ao

evento e deve ter continuidade a fim de determinar facilitadores e limitadores ao processo.

Além disso, foram obtidos dados sobre satisfacdo com o servico prestado durante a Campanha,
opinidao sobre beneficios da vacina Anti-influenza e a forma com que tomaram conhecimento

da Campanha de Vacinacéo.

Resultados da Campanha de Vacinagao Anti-Influenza

A maioria dos idosos (acima de 95%) que participou da Campanha acredita nos beneficios
da vacina. O mesmo ocorreu com as AP. Este resultado é considerado positivo, pois revela o
entendimento do idoso frente ao objetivo da campanha que é a prevencdo das complicacbes

graves da gripe.

Grafico 6.1 Proporgdo de idosos que creditam beneficios a vacina Anti-influenza,
segundo as AP -2006

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

E elevada a satisfacdo dos idosos com os servicos prestados durante Campanha de Vacinacéo,

acima de 96% em todas as AP, alcangcando 100% nas AP 1.0 e 5.2
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Grafico 6.2 Proporcao de idosos satisfeitos com o servigo prestado na Campanha de

Vacinacdo Anti-influenza, segundo as AP -2006

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

1.0

21

2.2

31

3.2

33

4.0

51 5.2 53

Na avaliagdo de como os idosos tiveram conhecimento da Campanha, foi verificado que a

maioria dos idosos (91 %) obteve informacado pelos Meios de Comunicacdo de Massa (radio, TV,

etc.).

com 94%. Nas demais, este percentual superou 86%. -Tabela 6.A

Estes resultados também sao encontrados nas AP, com destaque para as AP 4.0 e 2.2, ambas

A opcdo Familia/AmigosA/izinhos (5%) foi mais relatada que a Informacdo do Médico (1%). O

Médico, como agente de divulgacdo, responde por uma infima parcela dos idosos vacinados,

variando entre um minimo de 0,2% na AP 2.2 e um maximo de 1,5% na AP 3.3.

Tabela 6.A Idosos segundo forma de conhecimento da Campanha
de Vacinacdo por AP proporcdes e coeficientes de variagdo -2006

Total
10
21
22
31
32
33
40
51
52
53

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Como o idoso ficou sabendo da campanha?

comunicacio L0

(r&dio, TV,...)
915 a 08 ¢
23 a 05 e
208 a 06 e
Al a 02 e
896 a 04 e
935 a 10 d
936 a 15 d
A3 a 03 e
894 a 14 d
859 a 08 e
880 a 05 e

Familiares/amigo

sAvizinhos

52
42
53
31
71
43
34
37
52
80
11,0

OO0 000000000

Quros  Total (%) Total (N)

26
31
33
25
30
11
14
17
40
53
0,6

DO O0OOoo0o00O000QCT

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

495.210
38.506
73.233
49.833
56.857
49.604
72183
43.804
50.114
36.097
24.979

Na analise das AP, os morado-
res da AP 5.3 se destacam por
tomarem conhecimento da
campanha por meio da Familia/

Amigos/Vizinhos (11 %).
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O Grafico 6.3 apresenta os motivos para a ndo participacdo nas outras etapas da Campanha de
Vacinacdo. A maior frequéncia para a ndo participagdo foi o fato de nédo estar na faixa Etéria
(41%), mais referida entre idosos mais novos (72%). Este resultado pode ser considerado es-
perado, j& que a idade minima recomendada para participar da campanha de vacinacdo anti-
influenza, a partir de 2000, passa a ser 60 anos. Pelo mesmo motivo, 23% de idosos com 65 anos
e mais ndo participaram de campanhas anteriores, provavelmente porque tinham menos que

65 anos, idade minima para participacdo na primeira Campanha de Vacinagdo, em 1999.

Grafico 6.3 Motivos para ndo participagdo em outras campanhas da vacina Anti-influenza
em % por faixa etaria - 2006

80%
60%
40% H
20%
6% 4%.64/ 5/°4%6% 4% , 5% o
0% 3 2% 0%.3% 0% 0% 1%
(]
0*'0 w35
/ /
Sf»
Total m 60 a 64 anos 165 anos ou mais

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Como referido anteriormente, a cobertura vacinai em 2006 superou a meta recomendada pelo
Ministério da Saude para as faixas etarias de 60 a 64 anos (77,7%) e acima dos 65 anos (77,1 %).
As informacbOes obtidas nesta pesquisa colaboraram para uma nova proposta de avaliagédo
complementar a cobertura: o levantamento da situacdo de dose adequada a idade do idoso.
Para isto foi utilizada a questdo 7 (De quantas campanhas de vacina¢do contra a gripe o(a) Sr(a)

ja participou?) e a idade do entrevistado (Tabela 6.B).
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Tabela 6.B Idosos segundo Numero de Dose da Vacina Anti-influenza e Idade proporgdes e
coeficientes de variacdo -2006

Numero de Doses Recebidas da Vacina Anti-influenza

dade ('em anos) Uma Duas Trés Quatro Cinco Seis Sete Oito T((o);?l Total (N)
60 625 b 175 ¢ 150 C 12 € 13 € 19 € 06 €& 00 100 23.225
61 237 b 550 b 157 ¢ 18 e 24 d 35 € 00 06 © 100 23.946
62 94 ¢ 246 b 495 b 115 ¢ 30 ¢ 00 06 © 14 & 100 24351
63 221 ¢ 136 ¢ 388 P 21 b 58 € 12 €& 00 14 © 100 28524
64 53 d 113 ¢ 144 © 351 b 241 ¢ 74 € o7 & 18 €& 100 24523
65 25 d 40 9 125 ¢ 247 b 225 b 279 ¢ 10 © 49 94 100 28299
66 59 ¢ 47 9 117 © 133 ¢ 339 ¢ 221 P 289 ¢ 24 4 100 20323
67 20 d 90 ¢ 209 b 86 ¢ 80 ¢ 88 ¢ 378 C 48 d 100 26508
68 44 d 33 d 123 ¢ 181 ¢ 106 ¢ 102 ¢ 31 © 51 9 100 22469
69 18 e 23 9 94 ¢ 92 ¢ 169 © 126 © 347 ¢ 131 C 100 23472
70 84 ¢ 49 4 1208 ¢ g8 € 135 C 99 € 368 ¢ 69 © 100 25620
n 47 d 34 9 93 ¢ 108 ¢ 66 9 118 ¢ 407 d 128 © 100 21.483
72 12 e 18 € 92 © 11 ¢ 100 ¢ 33 d 493 d 141 © 100 19742
73 25 d 27 d 39 d 1300 ¢ 96 ¢ 38 d 75 C 00 € 100 21420
74 22 e 19 & 37 d 127 ¢ 9 ¢ 36 d 92 € 570 € 100 21006
75 20 e 44 4 41 d 99 ¢ 98 ¢ g1 d 71 d 566 C 100 21164
76 16 e 43 9 gg ¢ 91 ¢ g8 d g7 d g1 d 566 C 100 18666
77 0,0 32 ¢ 83 d 105 d 75 d g7 d 37 € 587 C 100 13.668
78 o5 e 48 9 14 ¢ 114 ¢ 70 d 44 d 25 © 568 C 100 17526
79 12 e 46 d g1 d 57 d 32 e g3 d 34 € 65 C 100 12410
80 12 e 49 d g1 d 53 d 77 d g d 118 C 549 C 100 13460
8l 0.0 33 ¢ 37 © 78 d 1010 d 64 d 79 d 608 d 100 10914
82 31 e 00 75 d 118 d 36 € 46 € 16 © 678 d 100 8187
83 0.0 67 ¢ 83 d 13 e 103 d 93 d 19 © 61 9 100 7053
84 24 e 61 © 147 9 107 € 32 © 29 € 29 & 570 d 100 4923
85 34 e 64 € 30 € 175 9 34 € 0o 137 9 526 € 100 4195
86 131 e 41 e 103 € 144 € 00 44 € 00 538 €& 100 2749
87 174 e 129 € 00 184 € 00 6,1 e 65 © 386 € 100 2295
88 0,0 0,0 111 ¢ 00 58 € 60 & 53 € 718 € 100 2652
89 0,0 0,0 69 © 74 © 93 € 73 €& 93 € 498 € 100 1690
90 0,0 265 € 00 0,0 141 ¢ 00 0,0 59,4 100 1.134
a 0,0 0,0 0,0 0,0 227 € 00 0,0 77,3 100 559
92 0,0 166 © 216 € 00 0,0 0,0 0,0 61,8 100 718
93 0,0 68 € 00 185 € 318 & 00 125 © 304 100 953
98 0,0 0,0 0,0 1000 @ 00 0,0 0,0 0,0 100 153
100 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100 158

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Para calcular a dose adequada foi preciso estabelecer:

«Dose esperada, de acordo com a idade em 2006, quantas doses o idoso deveria ter, considerando
as 8 Campanhas de Vacinacao realizadas desde 1999, lembrando que somente neste primeiro
ano, a idade minima era de 65 anos;

« Dose satisfatéria, uma dose a menos e/ou uma a mais que a dose esperada. Por exemplo: um
idoso com 62 anos em 2006 teria participado de trés Campanhas (dose esperada=3), ou duas e/

ou quatro Campanhas (dose satisfatoria=3 +/- 1);
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Quadro 6.1 Idosos segundo Numero de Doses Esperadas e O Quadro 6.1 apresenta a dis-

Satisfatorias da Vacina Anti-influenza por idade -2006 tribuicdo das doses esperadas

Idade Dose Satisfatoria (ll) (considerando 1 dose e satisfatorias de acordo com

(em anos) Dose Esperada (I) 5 menos e/ou a mais que a esperada)
a idade e as Campanhas de

60 1 dose dose esperada +1 . o

Vacinacao.
61 2 doses dose esperada + ou -1
62 3 doses dose esperada + ou -1 O célculo da adequacgado sa-
63 4 doses dose esperada + ou -1 tisfatoria é obtido pela soma
64 5 doses dose esperada + ou -1 dos percentuais das doses es-

6 doses - . i
65 dose esperada + ou -1 peradas com a satisfatoria,
66 a 71 7 doses dose esperada + ou -1 .
de acordo com cada idade,
72 e mais 8 doses dose esperada -1

Nota: Publico alvo da Campanha Anti-influenza em 1999: acima de 65 anos. com percentuais superiores a

Em 2000: acima de 60 anos.
! 50% - Tabela 6.C.

Em todas as idades, exceto para os que tinham 87, 93 e 98 anos, foi possivel observar a adequacao
dose/ idade satisfatoria (acima de 50%), considerando a dose esperada e as satisfatorias (1 dose

acima e abaixo da esperada).

Idosos com 60 anos com 1 dose esperada (63%), jA apresentavam relato de participagéo
em Campanhas anteriores, com duas satisfatdrias, evidenciando tendéncia satisfatéoria de

participacdo nas Campanhas, apresentando 80% de adequacao dose/idade.

Idosos entre 60 e 64 anos apresentaram adequacdo dose/idade satisfatoria com percentuais
superiores a 67%, com destaque para os que tinham 61 e 62 anos, sendo 94% e 86% de

adequacao dose/idade, respectivamente.

Na faixa etéria de 66 a 71 anos, encontramos uma variacdo predominante entre 7 e 6 doses,
com percentual de adequacédo satisfatoria de dose/idade, variando entre 50 e 60%, que pode
ser considerada adequada para essas idades. Esse grupo etario nao participou da laCampanha

de Vacinagdo em 1999 por ndo se enquadrar no grupo alvo (acima de 65 anos).

A partir de 73 anos, ha constancia na adequacédo das idades, com predominancia de 8 doses da
vacina, com percentuais de adequacédo dose/idade superiores a 60%, principalmente entre 73 e
88 anos (exceto 78, 86 e 87 anos, com 59% e 53%, 45%, respectivamente).

Entre os mais idosos, merece destaque os percentuais elevados de adequacdo dose/idade para

os com idade de 88 anos (77%), 91 anos (77%) e 100 anos (100%).
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Tabela 6.C Proporcédo de ldosos segundo adequacdo da Dose/ldade pela distribuicdo das Doses
Esperadas e Satisfatérias da Vacina Anti-Influenza - 2006

Dose Satisfatoria Dose Satisfatoria Adequacio

Idade 1 dose abaixo da Dose Esperada 1 dose acima da Dose/ldade

(em anos) Dose Esperada () & Dose Esperada (Ill) (1-+I-+11)

n % n % n % n %
60 - - 14.526 62,5% 4.066  17,5% 18.592 80,0%
6l 5677  23,7% 13.175 55,0% 3611 15,1% 22.463 93,8%
a2 6001 24,6% 12.051 49,5% 2804  11,5% 20.856 85,6%
63 10506 36,8% 8.308 29,1% 1.653 5,8% 20.467 71, 7%
&4 8613 35,1% 5.903 24,1% 1.807 7,4% 16.323 66,6%
65 6.370  22,5% 7.891 27,9% 21 1,0% 14.552 51,4%
66 6476  22,1% 8.486 28,9% 692 2,4% 15.654 53,4%
67 2.338 8,8% 10.015 37,8% 1.285 4,8% 13.638 51,4%
68 2281 10,2% 8.105 36,1% 1.156 5,1% 11.542 51,4%
69 2959  12,6% 8.144 34,7% 3071 13,1% 14.174 60,4%
70 2539 9,9% 9.420 36,8% 1.770 6,9% 13.729 53,6%
n 2526  11,8% 8.738 40,7% 2743  12,8% 14.007 65,3%
2 9.739 49,3% 2777 14,1% - o 12.516 63,4%
73 1.609 7,5% 12.856 60,0% — - 14.465 67,5%
74 1.930 9,2% 11.975 57,0% - s 13.905 66,2%
75 1494 7,1% 11.987 56,6% - - 13.481 63,7%
76 1132 6,1% 10.569 56,6% - - 11.701 62,7%
Y4 428 3,1% 8.022 58,7% - 8.450 61,8%
78 432 2,5% 9.962 56,8% - - 10.394 59,3%
79 427 3,4% 8.127 65,5% = - 8.554 68,9%
80 1592  11,8% 7.395 54,9% - - 8.987 66,7%
aL 857 7,9% 6.639 60,8% = - 7.496 68,7%
82 135 1,6% 5.547 67,8% - - 5.682 69,4%
83 137 1,9% 4.383 62,1% . = 4.520 64,0%
84 141 2,9% 2.808 57,0% = s 2.949 59,9%
8 575 13,7% 2.206 52,6% = - 2781 66,3%
86 0] 0,0% 1.478 53,8% - - 1.478 53,8%
87 150 6,5% 887 38,6% = s 1.037 45,1%
83 141 5,3% 1.903 71,8% - o 2.044 77,1%
158 9,3% 8 49,8% - - 999 59,1%
20 0 0,0% 674 59,4% = s 674 59,4%
a 0] 0,0% 432 77,3% - o 432 77,3%
R 0] 0,0% 444 61,8% = - 444 61,8%
B3 119 12,5% 290 30,4% = o 409 42,9%
98 0] 0,0% 0] 0,0% - - 0 0,0%
100 0] 0,0% 158 100,0% = - 158 100,0%
Total (N) 77.482 - 227.122 - 24.949 329.553 —

Fonte: Pesquisa ldoso/2006
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Encontramos somente na idade de 98 anos, niumero de doses inadequadas, sendo 100% com

4 doses, muito abaixo da dose esperada (=8 doses) e satisfatéria (=7 doses) para esta idade -

Tabela 6C.

Na Tabela 6.D, temos o nimero de doses adequadas de acordo com as faixas etarias da Campanha

(60 a 64 e 65 ou mais). Na avaliacdo geral do Municipio encontramos adequacdo dose/idade

satisfatoria (superior a 50%): idosos cariocas apresentaram 65% de adequacdo dose/idade,

sendo maior na faixa etaria de 60 a 64 anos (79%) do que nos acima de 65 anos (60%).

Tabela 6.D Idosos segundo dose adequada de vacina por
idade, proporc¢des e coeficientes de variagcdo - 2006

Dose adequada de Faixa Etéria

vacina para a idade? Total 60 264 aNos -

Sim 64,7 792 60,0

N&o 353 20,8 40,0

Total (%) 100 100 100
509.136 124.567 384.569

Total (N)
Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Grafico 6.4 Proporcgédo de idosos segundo adequacdo de
dose/idade por AP de residéncia - 2006
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Fonte: Pesquisa Idoso/2006
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Nas AP, a adequacdo do
nimero de doses foi superior

a 60%.

Os resultados encontrados
para o Municipio, também se-
guem uma tendéncia de ade-
quacao por AP, principalmente
na faixa de 60 a 64 anos. Nes-
ta faixa etaria, os percentuais
de adequacdo dose/idade sao
superiores a 70%, com desta-
que para as AP 3.1 (82%), 3.2
(84%), 5.1 (86%) e 5.3 (84%).
Mantendo coberturas inferio-
res em todas as AP, os idosos
com mais de 65 anos apresen-
taram percentuais entre 57%
a 63%, com a AP 1.0 apre-
sentando a menor cobertura

(57%) -Gréafico 6.5.



Grafico 6.5 Proporcao de idosos segundo adequacdo de dose por idade e AP
MRJ -2006

m 60 a 64 anos 65 anos e mais

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Avaliagcdo da Campanha de Vacinacdo Anti-Influenza

Na avaliagcdo sobre beneficios da vacina e satisfacdo dos usuérios frente aos servigos prestados

durante a Campanha, ha predominio, em todas as AP, e no Municipio, de respostas positivas.

Quando verifica-se como o usuario tomou conhecimento da Campanha, predominam os Meios
de Comunicacdo, em detrimento da participagcdo do médico, que mostrou atuacdo timida na
informacé&o. Tal estratégia merece ser melhorada, ndo somente junto ao médico como também
junto a todos os profissionais de salde. Portanto, ha necessidade precipua de discutir acdes
educativas para esses temas, visando a melhor informacao e sensibilizacdo dos usuarios sobre a
realizagcdo da Campanha de Vacinagao, seus objetivos e, principalmente, a baixa ocorréncia de

eventos adversos pds-vacinacdo, que na sua maioria sdo benignos e transitorios.
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O célculo proposto para avaliar a adequacédo da dose da vacina anti-influenza em cada idade
trouxe subsidios que ampliam a avaliagdo da cobertura vacinai, mostrando que ha adequacao
satisfatoria, de modo geral, dos idosos cariocas, acima de 50% de adequacdo entre dose esperada
e satisfatdoria. Este € um resultado esperado, visto que nos ultimos anos a cobertura vacinai
administrativa da Campanha tem ultrapassado a meta do Ministério da Saude. Na avaliacdo
por faixa etaria, hd melhor resultado na primeira faixa de 60 a 64 anos, tanto no resultado
geral do Municipio (79% de adequacdo dose/idade) como nos resultados por AP (superiores a
70%). Por outro lado, a faixa etaria a partir de 65 anos ndo apresenta resultados tdo expressivos
na adequacao das doses (60% de adequacdo para o MRJ, variando de 57% e 63% nas AP),
apontando para necessidade de avaliagdo minuciosa com esse grupo, para identificacdo de
possiveis determinantes para o comportamento. Algumas areas necessitam da realizacdo do
mesmo levantamento de determinantes que possam interferir nos resultados, principalmente

AP 1.0, 3.3, 5.1, 5.2 e 5.3, pois apresentaram percentuais mais baixos de adequacao para idosos

acima de 65 anos.

Para avaliagdes futuras desta natureza, esperamos que os resultados de adequacdo alcancem
percentuais minimos de 70% em todas as areas (em todas as idades), acompanhando desta
forma a meta de cobertura vacinai esperada.

A realizagdo da pesquisa possibilitou o levantamento de dados que subsidiaram a construcao
de novos indicadores, como o de adequacdo de dose/idade, para avaliacdo qualitativa das

Campanhas de Vacinacdo Anti-influenza, ja que a avaliagcdo de cobertura vacinai é a forma

utilizada atualmente.
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Incapacidade Funcional dos Idosos: Importancia do indicador

O envelhecimento populacional e os recentes aumentos na expectativa de vida, inclusive entre as
pessoas de 60 anos ou mais, tém chamado atenc¢ado sobre as condi¢des de salde durante estes anos
adicionais de vida e sobre a incidéncia futura de morbidade, morbidade multipla, disfuncionalidade

e mortalidade entre os idosos (Pinnelli e Sabatello, 1995).

A transferéncia do enfoque da mortalidade e longevidade para o estado de salde vem
ocorrendo gradativamente, e tem gerado investigagfes visando a compreender a distribuicao,
os determinantes e as consequéncias da perda da capacidade funcional nas popula¢fes idosas.
Intensificaram-se, principalmente nos paises desenvolvidos, trabalhos no estabelecimento
dos conceitos de restricdo de atividades, de incapacidade ou de dificuldade entendidas como
resultado geral do estado de salde-doenca, ampliando-se, assim, o estreito enfoque da presenca

ou auséncia de doengas.

O estudo da incapacidade funcional em idosos é importante para o entendimento de como
as pessoas estdo vivendo os anos adicionais de vida ganhos com o aumento da longevidade.
Este fendmeno tem ocorrido em muitas partes do mundo, mas ha mais conhecimento sobre
os padrbes de incapacidade funcional na populacdo idosa naqueles paises onde o processo de

envelhecimento nédo é recente.

Um breve resumo histdrico ajudard a entender o progresso que tem sido alcancado, medindo
funcionalmente o status de saude das pessoas idosas e o contexto no qual estas medidas
evoluiram. No final do século XVIIl e no inicio do séc. XIX, na Europa e nos Estados Unidos,
informacdes sobre status funcional comecaram a ser obtidas por entrevistas em levantamentos
sobre saude. Estes inquéritos tinham o propdsito de obter prevaléncia sobre morbidade em
amplas populacbes e as informacbes eram freqientemente obtidas em termos de dias de
enfermidade, por pessoa ou por 1000 pessoas, € 0 numero de pessoas doentes ou incapacitadas
de trabalhar no dia da entrevista.

Estas informacdes representaram as primeiras aparicdes do conceito atual de incapacidade
funcional na mensuracdo do status de saude. Um conceito mais refinado surgiu posteriormente
com a introducdo de questdes sobre a duracdo, por exemplo, de enfermidades durante o

ano precedente e sobre a duracdo do episédio da enfermidade. Durante a década de 1940,

IaPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE EVIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO |83



classificagdes hierarquicas de incapacidade funcional emergiram e foram utilizadas para refletir
a severidade da enfermidade e, a partir de 1950 houve a introducdo, no Canadé, do uso de
razbes de incapacidade funcional, tais como, dias de hospitalizacdo para cada 100 dias de
incapacidade funcional. Desde entdo, a amplitude das medidas de avaliagcdo das fung¢des fisicas,

mentais e sociais se expandiram consideravelmente (Katz, 1983).

Definicdo de Incapacidade Funcional

Os diferentes conceitos de incapacidade funcional ganharam impeto com a publicagdo, em
1980, do documento da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), International Classification of
Impairments Disabilities and Handicaps (ICIDH). Este documento era uma taxonomia para a
mensuracdo das consequUéncias de um processo de doenga, que enfatizava a distincdo entre

‘deficiéncia’ (impairment), 'incapacidade funcional' (disability) e 'desvantagem' (handicap).

Deficiéncia foi definida como alguma perda ou anormalidade da estrutura anatémica ou da
funcé@o psicoldgica ou fisiolégica e Incapacidade Funcional como alguma restricdo ou falta
(resultante de uma deficiéncia) da capacidade para realizar uma atividade de uma maneira
considerada normal para um ser humano. Desvantagem se referia a uma desvantagem para
um determinado individuo, resultante de deficiéncia ou de incapacidade funcional, que limita
o desempenho de um papel (dependendo da idade, sexo, e de fatores sociais ou culturais) para
aquele individuo. O Processo de Limitacdo (disablement) se referia a todas estas consequéncias,

provenientes de uma doenca ou de um trauma.

Guralnik (1977) relata que as estruturas conceituais, para o entendimento da trajetéria que
leva da doenca a incapacidade funcional, foram propostas pela Organizacdo Mundial de Saude
(1980), por Nagi (1976) e pelo Institute of Medicine - IOM (1991). Durante muitos anos estas
estruturas permaneceram puramente tedricas, mas, aos poucos, novas pesquisas surgiram para

avaliar empiricamente as constru¢cdes propostas por estes modelos.

Verbrugge e Jette (1994) sugeriram definicGes que operacionalizaram 0s passos propostos nas
estruturas conceituais anteriores, tornando claro o quanto as diferentes medidas de incapacidade
funcional poderiam estar relacionadas entre si. Eles definiram deficiéncias (impairments) como
disfuncbes e anormalidades estruturais em especificos sistemas corporais; limitagcdo funcional
(functional limitation) como restricbes fisicas e mentais em acdes bésicas e incapacidade

funcional (disability) como dificuldade para realizar atividades cotidianas. E exemplificaram
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uma doenca ou um trauma pode causar um dano (fraqueza muscular, falta de equilibrio) que
leva a uma limitacdo funcional (modo de andar anormal, incapacidade de levantar de uma
cadeira), que entdo resulta numa incapacidade funcional (dificuldade de cuidar de si mesmo,

cuidar do domicilio, trabalhar ou ter um passatempo).

A incapacidade funcional passa a ser, entdo, definida como adificuldade, devido a uma deficiéncia
para realizar atividades tipicas e pessoalmente desejadas na sociedade (Verbrugge e lJette,
1994). Muitas limita¢des funcionais sérias podem ser tanto uma dificuldade presente durante
toda a vida, resultante de uma condicdo presente no nascimento, quanto uma dificuldade
surgida a partir de um sério trauma, ou ainda uma dificuldade adquirida na velhice como
consequéncia de uma doenga crbnica. Mas o aparecimento de uma incapacidade funcional é

sempre um processo definido socialmente.

Aos poucos, vai tornando-se um conceito particularmente atil para avaliar o estado de saude
dos idosos, porque muitos tém varias doencas simultaneamente, que variam em severidade e
causam diferentes impactos na vida cotidiana. Entretanto, a revisdo da ICIDH, publicada em
2001 pela Organizagdo Mundial de Saude, recolocava a questdo ndo mais como consequUéncia

de processo morbido, mas sim como componente do estado de saude.

A International Classification of Functioning, Disability and Health, conhecida como ICF, tem
como objetivo prover uma padronizada e unificada linguagem para descrigdo conceituai de
estado de saude. Funcionalidade (functioning) € um termo guarda-chuva que engloba todas as
fungdes, atividades e participacBes relacionadas ao corpo; de forma semelhante, incapacidade
funcional (disability) é utilizada como um termo guarda-chuva para deficiéncia, limitacdo de

atividade ou restricdo de participagdo (WFIO, 2001).

O conceito de incapacidade funcional passa, entdo, a cobrir um spectrum de estados de
salde relacionados ao processo de aumento de limitagdo funcional, existindo diversas formas
de mensurad-lo. Apesar da existéncia de uma certa uniformidade conceituai, ha uma grande

heterogeneidade na forma de construgdo e mensuracao dos indicadores.

E dificil, por exemplo, a comparacdo dos diferentes niveis de incapacidade funcional entre
paises: a incapacidade funcional tem sido frequentemente avaliada pela autodeclaragdo, o que
aumenta a possibilidade da existéncia de diferencas, devido a atitudes e circunstancias proéprias
de cada pais. Validas comparac¢des internacionais seriam muito Uteis para a compreensdo da

incapacidade funcional entre os idosos, e esforgos especiais tém sido realizados para construir
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questdes mais comparaveis e usar medidas mais objetivas de deficiéncia (Murray et al, 2001; Lan

et al, 2002).

No Brasil, este processo ndo ocorreu de forma téo linear e observa-se superposi¢cdo de situagdes,
como a utilizagcdo de medidas mais complexas anteriormente, e paralelamente, ao aparecimento

das medidas precursoras mais simples.

As primeiras iniciativas sobre a avaliagdo dos idosos em relagdo ao seu status funcional ocorreram
no municipio de Sdo Paulo, em 1989, pela Pesquisa de Avaliacdo das Necessidades dos Idosos
Residentes em Zonas Urbanas, estudo transversal integrante de um estudo multicéntrico da
Organizagdo Pan-Americana de Saude (Costa Rosa et al, 2003). Este levantamento foi baseado
em informacgdes obtidas a partir de entrevistas domiciliares nas quais os idosos foram avaliados
quanto a incapacidade funcional, pela aplicagdo de complexa escala composta por atividades
béasicas da vida diaria, por atividades basicas para a manutencdo corporal, ou atividades pessoais,

e por atividades bésicas para o convivio independente na comunidade, ou instrumentais.

Por outro lado, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 6rgdo governamental responsavel
pelo levantamento das estatisticas oficiais do pais, levantou as primeiras informac¢des sobre as
condi¢bes funcionais dos idosos em 1996/1997, com a Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV),
realizada nas duas maiores regides geograficas, Nordeste e Sudeste, considerando toda a
populacdo residente. Entretanto, estas informacgfes indicavam apenas se a pessoa deixara de
realizar as atividades normais por causa de problema de salde e o niumero de dias que as
atividades deixaram de ser realizadas. Em 1998 e 2003, o IBGE levantou informacdes sobre a
mobilidade fisica das pessoas de 14 anos ou mais através do Suplemento de Salude da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD). Estes inquéritos possibilitaram o conhecimento

sobre o tema da incapacidade funcional entre os idosos em ambito nacional.

Avaliando a Incapacidade Funcional

A incapacidade funcional é frequentemente avaliada pela autodeclaracdo de dificuldade, ou
de declaracao indicativa de necessidade de ajuda, em tarefas basicas de cuidados pessoais
(Atividades da Vida Diaria, AVD) e em tarefas mais complexas, necessarias para viver de forma

independente na comunidade (Atividades Instrumentais da Vida Diaria, AIVD).

86 | 1aPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE EVIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO



As AVD avaliam o grau mais severo de dificuldade do spectrum funcional e os idosos podem
ter grande parte de declinio funcional sem apresentar limitacbes em AVD, o que faz com
que este indicador tenha limitada utilizacdo na identificacdo de mudangas no tempo e no
impacto das intervenc¢des. Entretanto, as AVD tém sido mais bem compreendidas por clinicos
e pesquisadores e um numero de estudos recentes tem efetivamente empregado as AVD

como sua medida de resultado.

As AIVD sdo consideradas mais complexas do que as tarefas no dominio do cuidado pessoal e
incluem atividades como fazer compras, preparo de comida, trabalho doméstico, lavar roupas,

utilizar transporte, tomar medicacdo, manusear dinheiro e o uso de telefone.

Em adicdo as AVD e AIVD, ampla variedade de outras medidas de status funcional autodeclarado
tem sido desenvolvida. A avaliagcdo de mobilidade tem sido considerada como uma parte
importante da avaliagdo funcional. Mobilidade pode ser avaliada pela autodeclaracéo,
utilizando uma abordagem hierarquica, comecando com tarefas simples de mobilidade tais
como a transferéncia de uma cama até uma cadeira, progredindo por caminhar curtas e longas
distancias, e subir escadas. Resultados utilizando as medidas de mobilidade tém provado serem
valiosos no estudo da relagdo do status funcional com caracteristicas demogréficas, condi¢ces

crénicas e comportamentos relacionados a saude (Guralnik, 1977).

Embora o declinio funcional esteja associado com a idade, em muitos casos pode ser retardado
facilmente pela alteracdo no estilo de vida como, por exemplo, a introducdo de exercicio ou
dieta, o que torna a avaliagcdo funcional um instrumento bastante Gtil para adiar o surgimento

de dificuldades.

ATabela 7.1, a seguir, apresenta os trés principais dominios da avaliacdo funcional -as atividades
do dia-a-dia (AVD), ou as atividades relacionadas ao cuidado pessoal, as atividades instrumentais

do dia-a-dia (AIVD), a mobilidade - e os seus componentes:
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Tabela 1 - Dominios e componentes da avaliacdo funcional

Atividades basicas da vida diaria

Vestir-se

Tomar banho

Alimentar-se

Arrumar-se

Toalete

Continéncia
Urinéaria
Intestinal

Atividades instrumentais da vida diaria

Cozinhar

Limpar

Fazer compras

Gerenciar dinheiro

Uso de transporte

Uso de telefone
Administracdo de medicacao

Mobilidade

Locomocéo

Subir escadas

Flexibilidade

Mover-se de uma cadeira ou de uma cama

Fonte: Pearson VI, Assessment of function in older adults.
In: Kane RL Kane RA Assessing older persons
New York: Oxford University Press. 552p. 2000.

Aspectos relacionados com a incapacidade funcional em idosos: ambien-
tais, comportamentais e de morbidade

A incapacidade funcional tem sido definida como a restricdo na capacidade para realizar as ati-
vidades normais da vida cotidiana. E um conceito particularmente Gtil para avaliar as condicdes
de salde das pessoas idosas, porque muitas tém varias doencgas simultaneamente, que variam

grandemente em severidade e impacto sobre a vida cotidiana.

Entretanto, a ocorréncia dos sintomas decorrentes das dificuldades funcionais nao se adapta
facilmente nas categorias de classificacdo de doencgas propostas pela Organizacao Mundial de

Saude, e a ICF (WHO, 2001) colocou a questao da seguinte forma:

A 10° Revisdo da Classificacdo Internacional das Doengas (ICD-10) fornece um diagnoéstico da
doenca, desordem ou outra condicao de saude, e esta informacgao é enriquecida por uma infor-

macao adicional dada pela ICF sobre funcionalidade. Juntas, a informacao sobre diagndstico e
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funcionalidade provem um quadro mais amplo e compreensivel da salde das pessoas ou das

popula¢des, que pode ser utilizado para propdsito de tomada de decisdes (WHO, 2001).

O desenvolvimento de estado moérbido, e a eventual subseqliente invalidez, poderia ser des-
crito como um processo lento, que comega muitos anos antes do inicio da velhice. O inevitavel
processo de envelhecimento biolégico resulta em esperado declinio na capacidade fisioldgica,
que ocorre de forma diferenciada em diferentes sistemas do corpo humano. Mas as deficiéncias
fisiolégicas também interagem com os fatores sociodemograficos, os psicolégicos e os ambien-
tais (Seeman et al, 1995; Bocquet et al, 1989; Shumway-Cook et al, 2003), impedindo que as
pessoas idosas, com algum tipo de deficiéncia, consigam realizar as tarefas da vida cotidiana do

modo socialmente esperado.

De acordo com Heikkinen (1987), muitos estados morbidos entre os idosos ndo sao os resulta-
dos inevitaveis do envelhecimento, mas, preferivelmente, o resultado de exposi¢cBes, passadas

e presentes, a condic¢des de risco de vérios tipos.

Em meta-andlise de estudos conduzidos principalmente nos Estados Unidos, Stuck et al. (1999)
mostraram que como causas de futuras limitacbes, ha forte evidéncia para a importancia de
fumar, baixos niveis de atividade fisica, aumento e diminuicdo do indice de massa corporal,
auséncia de consumo de alcool (e uso elevado) comparado ao consumo moderado, baixa fre-

quéncia de contatos sociais e depressao.

Guralnik et al. (1993), num estudo longitudinal para avaliar o papel dos fatores demogra-
ficos e das condi¢cBes crbnicas sobre a manuten¢do da mobilidade dos idosos nos Estados
Unidos, mostraram que o numero de doencas crbnicas (comorbidade) é, também, um fator

de risco importante.

Além dos fatores individuais listados acima, uma forte associacdo entre status socioeconémi-
co e incapacidade funcional entre os idosos tém sido reportados por numerosos estudos nos
Estados Unidos e na Europa, tanto em estudos longitudinais quanto transversais (Guralnik e
Kaplan, 1989; Guralnik et al, 1993; Boult et al, 1994; Mendes de Leon et al, 1995; Berkman et

al, 1993; Lynch e Kaplan, 1999; Breeze et al, 2001).

Conforme relataram Zimmer e Amornsirisomboon (2001), observa¢cbes empiricas documentan-

do desvantagens em mortalidade e morbidade entre as classes sociais mais baixas datam de sé-
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culos passados. O efeito robusto do status socioecondmico sobre a saude parece ser o resultado
de uma complexa etiologia envolvendo um conjunto de mecanismos psicolégicos e sociologi-
cos, tais como comportamentos, suporte social, stress, sentimentos relacionados a auto-estima,

fatores ambientais e acesso a cuidados médicos.

Diferencas socioecondmicas sdo, usualmente, definidas por ocupacdo, renda, educacgdo e
circunstancias materiais, ou alguma combinacdo destes indicadores (Lynch e Kaplan, 1999).
O status socioecondmico é utilizado para refletir as diferentes camadas da sociedade, nas
quais a populagdo tem acesso diferenciado aos diversos niveis de recursos, tem diferentes
comportamentos relacionados a saude e esta exposta a diferentes riscos ocupacionais e
ambientais. O status socioecondmico é assim um ponto de partida para a identificacdo dos
mais importantes fatores de risco que resultam em precoce estado de incapacidade funcional

e das mais altas taxas de incapacidade funcional por idade.

Educacdo pode indicar acesso a melhores cuidados médicos e o desenvolvimento de
comportamentos adequados a melhor condicdo de salde; renda pode estar relacionada a
melhor qualidade no acesso aos cuidados médicos, a equipamentos especificos para idosos, ao

acesso a alimentacdo e a moradia de boa qualidade.

Guralnik et al. (1993) demonstraram que a educacgdo reduz as desordens relacionadas ao
funcionamento fisico. Ross e Wu (1996) mostraram associagfes significativas entre educacéo,

funcionamento fisico e autodeclaracdo de estado de salde.

Outros estudos mostraram que baixos niveis de renda e educacdo estdo associados com mais
alta taxas de incapacidade funcional (Beland e Zunzunegui, 1999; Sakari-Rantala et al, 1995;
Breeze et al, 2001; Melzer et al, 2001; Guralnik et al, 1993; Zimmer e Amornsirisomboon, 2001;
Berkman e Gurland, 1998; Picavet e Hoeymans, 2002; Badley e lbanez, 1994; Berkman et al,

1993; Mackenbach et al, 2001; Berkman e Gurland, 1998).

O grupo étnico também parece serimportante na determinacéo da prevaléncia de incapacidade
funcional (Berkman et al, 1993; Lynch e Kaplan, 1999; Mendes de Leon et al, 1997), embora
Mendes de Leon et al. (1995) tenham mostrado que, muitas vezes, as diferencas entre negros
e brancos nos Estados Unidos fossem explicadas pelo baixo status socioecondmico dos negros

entrevistados, quando comparadas com as pessoas brancas.

A estrutura e os lagos familiares estdo relacionados & salde mental e fisica do idoso (Berkman
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et al, 2000), assim como também a qualidade e a extensao das redes de relacionamento
social. (Stuck et al, 1999; Moritz et al, 1995; Seeman et al, 1996). Os estudos mostraram que
baixo nivel de contato social estd associado a pobres resultados funcionais, mesmo quando

corrigidos para potenciais fatores de confundimento.

Dessa forma, o isolamento social e a falta de participacdo em atividades sociais estdo associados
com incidentes e limita¢cSes nas atividades da vida cotidiana, sugerindo que, além de contribuir
para o funcionamento cognitivo, a manutencdo de estilo de vida ativo pode ajudar a adiar o
declinio funcional. Maior frequéncia de suporte emocional, por sua vez, e particularmente entre
aqueles que reportam baixa freqUéncia de suporte instrumental, tem um impacto favoravel

sobre o resultado funcional (Stuck et al, 1999).

Em estudos de prevaléncia de incapacidade funcional as taxas sdo mais elevadas em mulheres
do que em homens, embora isso se deva mais provavelmente a diferengcas na sobrevivéncia com
limitagdes, j4 que as taxas de incidéncia diferem pouco entre homens e mulheres (Strawbridge

et al, 1993; Stuck et al, 1999; Guralnik et al, 1997; Dunlop et al, 1997).

Arber e Ginn (1993) mostraram que as mulheres idosas avaliam sua salde mais positivamente que os

homens, mas estdo em desvantagem séria em incapacidade funcional, comparadas aos homens.

Segundo Katz et al. (1983), isso se explica porque, embora a taxa de incidéncia por género seja
semelhante (quando outros fatores sdo controlados como, por exemplo, condi¢cdes crbnicas
diferenciadas), as mulheres sobrevivem mais tempo com dificuldades funcionais do que os

homens, explicando as maiores taxas de incapacidade funcional entre as mulheres.

As taxas de prevaléncia também aumentam com a idade, embora um grupo de fatores de risco
especificos para o inicio das limitacSes tenha sido identificado, estabelecendo que o processo
ndo é um resultado inevitavel do avanc¢o da idade por si s6 (Guralnik et al, 1993; Guralnik et al,
1996). O envelhecimento com o adiamento ou a abstencdo de incapacidade funcional é uma
caracteristica de muitas pessoas idosas, e esta condi¢cdo parece estar relacionada a fatores de risco
evitaveis que estdo, também, direta ou indiretamente associados com o status socioeconémico,

incluindo a exposicdo ao tabaco, qualidade da alimentacdo e préatica de exercicios fisicos.

Este tema tem sido mais estudado nos paises desenvolvidos, onde o processo de envelhecimento
nao é recente, e tem causado impactos importantes na vida cotidiana das pessoas e nos sistemas

de salde e de previdéncia. Grande parte destes estudos vem dos Estados Unidos, mas existe
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um numero expressivo deles também na Europa. No Brasil, ndo ha muitos estudos sobre a
incapacidade funcional em idosos e os mais abrangentes analisaram as condi¢des dos idosos no
municipio de Sdo Paulo (Ramos et al, 2001; Costa Rosa et al, 2003). Somente com a publicacédo
dos micro-dados da PNAD 1998 e 2003 foi possivel apresentar resultados ao nivel nacional

(Melzer e Parahyba, 2004; Parahyba et al, 2005; Parahyba e Simd&es, 2006).

Métodos

O questionario incluiu questdes sobre capacidade funcional para pessoas de 60 anos ou mais.

Estas questdes foram propostas no seguinte formato:

= Atividades basicas da vida diaria (AVD): "Consegue tomar banho sem ajuda?"; "Consegue
vestir-se sozinho?"; "Consegue usar vaso sanitario (ir ao banheiro) sem ajuda, mesmo usando
barra ou andador?"; "Consegue levantar-se da cama sozinho, mesmo usando barra ou

andador?"; "Controla fezes e urina sem acidentes?"; "Alimenta-se sem ajuda?". As respostas
incluiram as categorias nao e sim.

= Atividades instrumentais da vida diaria (AIVD): "Conseguiria preparar a propria comida sem
ajuda?"; "Conseguiria limpar sua casa sem ajuda?"; "Conseguiria lavar a roupa sem ajuda?";
"Conseguiria cuidar dos medicamentos sem ajuda (tomar sozinho, controlar horarios)";
"Conseguiria usar o telefone sem ajuda?"; "Conseguiria fazer compras de alimentos, roupas,
medicamentos, sem ajuda?"; "Conseguiria ir a consulta médica e eventos sociais ou religiosos

sem ajuda?". As respostas incluiram as categorias nao e sim.

Escala de Capacidade Funcional (ECF)

Compreendendo incapacidade funcional como um processo progressivo, uma escala de

capacidade funcional foi construida a partir das variaveis de AVD e AIVD, listadas acima,

composta das seguintes categorias:

1) Nenhuma dificuldade;
2) Nenhuma dificuldade em AVD e dificuldade em uma ou mais AIVD;

3) Dificuldade em uma ou mais AVD e zero ou mais dificuldades em AIVD.

Outras medidas incluiram as variaveis: sexo, grupos de idade, escolaridade, regiao de
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residéncia (AP), renda pessoal, suporte social, habitos comportamentais, percepcédo de

salude e comorbidade.

Resultados

A grande maioria ndo relata nenhum tipo de dificuldade compativel com resultados de

estudos nacionais e internacio

das informacdes da pesquisa.

A prevaléncia de dificuldade
é maior entre o0s idosos
longevos, principalmente
entre as mulheres nas
atividades instrumentais. A
dificuldade na realizacdo de
atividades basicas evidencia
um estagio muito avancado
de declinio funcional e,

portanto, menos frequente.

Como observado nos Graficos
7.1a e 7.1b, a prevaléncia de
dificuldade é maior entre os
idosos mais idosos, entre as
mulheres e em relacédo as ati-
vidades instrumentais, ja que
a dificuldade em atividades
basicas evidencia um estagio
muito avancado do declinio
funcional e, portanto, menos

frequente.

nais sobre Capacidade Funcional, demonstrando a consisténcia

Grafico 7.1a -Prevaléncia de capacidade funcional em
homens idosos, segundo faixa etaria - 2006

60-69 anos 70-79 anos 80 e mais anos
Homens

m Nenhuma dificuldade m Dificuldade em AIVD
m Dificuldade em AVD e AIVD

Fonte: Pesquisa ldosos -2006

Grafico 7.1b -Prevaléncia de capacidade funcional em
idosas, segundo faixa etaria - 2006

100%
80%
60%
40%
20%

0%

60-69 anos 70-79 anos 80 e mais anos

Mulheres

Nenhuma dificuldade Dificuldade em AIVD
m Dificuldade em AVD e AIVD

Fnnto' Pocnuicp iHncn -
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O grupo dos idosos é bastante heterogéneo e, conforme visto na parte dois deste capitulo, ha
importantes diferenciais para a capacidade funcional quando sao considerados os fatores socio-
demograficos. A renda e a escolaridade sao marcadores relevantes e podemos observar estas

diferencas nos Graficos 7.2 e 7.3.

Gréfico 7.2 - Prevaléncia de capacidade funcional em idosos, A medida que a renda e a edu-

segundo a renda -2006 . o
cacdo aumentam, indicadores

100% ~
que estdo altamente correla-
80% cionados, ha progressiva redu-
60% ¢do na prevaléncia de incapa-
40%- cidade funcional. Entre os ido-
20 sos que relataram dificuldades
.
em AIVD, por exemplo, 22,4%
0%~
até R$350 De R$351 De R$749 Maior que dos que declararam renda de

R$748 R$1500 .
aRrs$ 2 R$1500 $ até R$ 350,00 admitiram ter

Nenhuma dificuldade = Dificuldade em AIVD
m Dificuldade em AVD e AIVD

dificuldades, diminuindo esta

Fonte: Pesquisa Idosos - 2006 proporcao para 13,2% entre

os que tém renda declarada

Gréfico 7.3 - Prevaléncia de capacidade funcional em idosos, maior do que R$ 1.500,00. Em
segundo anos de estudo 2006 educacio, da mesma forma,
100% . .

estes percentuais seriam de

18,1% entre os que nao con-

cluiram o ensino fundamental

(até 7 anos de estudo), e de
40% — 11,5% entre os que conclu-

iram o ensino superior/pos-
20%

graduacao (15 anos ou mais
0% de estudo).

até 7 anos 8 a 10 anos 11 a 14 anos 15 ou mais anos

Nenhuma dificuldade = Dificuldade em AIVD
m Dificuldade em AVD e AIVD

Fonte: Pesquisa Idosos -2006

As informacdes do Suplemento de Saude da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios do
IBGE, em 2003, confirmam a associacdo da renda com a incapacidade funcional dos idosos. A pre-
valéncia de incapacidade funcional dos idosos mais pobres, com renda mensal familiar per capita
no primeiro quinto da distribuicao da renda (20% mais pobres), é mais elevada do que a dos idosos

situados no quinto mais elevado (20% mais ricos): 16,9% para homens e 31,1% para mulheres
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mais pobres, diminuindo esta proporgdo para 11,4% e 20,7%, respectivamente, no grupo idoso

mais rico.

A literatura aponta o suporte  Grafico 7.4 - Prevaléncia de capacidade funcional em
social como fator de prote- idosos, segundo ter ou ndo ter com quem contar - 2006
¢do importante para declinio 100%T

funcional entre os idosos. As
informacgbes levantadas con-
firmam, em parte, esta situa-
¢ao. O grafico 7.4 mostra que
a prevaléncia de AVD é maior
entre os que declararam né&o
ter, ou ndo ter certeza de ter, Tem com quem contar ndo/nédo tem certeza

essoa com quem contar, em . .
P a Nenhuma dificuldade n Dificuldade em AIVD

comparacdo com aqueles que m Dificuldade em AVD e AIVD

declararam ter com quem Fonte: Pesquisa ldosos -2006

contar (9,5% e 5,0%, respec-

tivamente). Ja entre os idosos L. . . i .
Grafico 7.5 -Prevaléncia de capacidade funcional em idosos,

que declararam dificuldades  segundo a prética ou ndo de atividade fisica por sexo - 2006

em AIVD n&o héa diferengas

significativas.

A pratica de exercicio fisico
parece estar associada com o
desempenho funcional, em-
bora seja dificil estabelecer a
Faz atividade Néo faz Faz atividade Nao faz

direcdo desta associacdo. O fisica fisica

L .. . Homens Mulheres
exercicio fisico pode influen-
Nenhuma dificuldade = Dificuldade em AIVD

ciar positivamente a prevalén- m Dificuldade em AVD e AIVD

cia de capacidade funcional, Fonte: Pesquisa Idosos - 2006

mas as pessoas com dificulda-

des podem se exercitar menos. De qualquer forma, existem marcantes diferengcas entre os sexos
e os grupos de idade: comparado aos homens, as mulheres apresentam maiores diferencas na
prevaléncia de incapacidade funcional entre aquelas que praticam exercicio fisico e as que néao
praticam, assim como sdo expressivas as diferencas entre os grupos de idade, inclusive entre os

idosos mais idosos, de 80 anos ou mais (Grafico 7.5 e Tabela 7.2).
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Tabela 7.2 Proporcao de pessoas de 60 anos ou mais de idade, por grupos de idade e pratica

de atividade fisica, segundo a capacidade funcional -2006
sim
AVD/AIVD Total 60a69 70a79 80emas Total

Nenhuma dificuldade 85.6 85.6 84.5 66.8 72.6
Dificuldade em AIVD 116 7.6 125 26.4 20.5
Dificuldade em AVD e AIVD 3.2 2.7 31 6.8 6.9

Fonte: Pesquisa ldosos -2006

nao
60a69 70a79 80e mais

85.6 85.6 85.6
11.6 11.6 11.6
32 32 32

Fumar é considerado um fator de risco importante para a saude. As informagdes da pesquisa

ndo confirmaram esta associacdo em relagcdo a capacidade funcional dos idosos, pois ndo ha

diferencas estatisticamente significativas (ver coeficientes de variacdo no ANEXO 1) entre a

prevaléncia de incapacidade funcional para fumantes e ndo fumantes (Tabela 7.3).

Tabela 7.3 Proporcdo de pessoas de 60 anos ou mais de idade, por sexo e condicdo de ser

fumante ou ndo, segundo a capacidade funcional -2006

Total Homens
fuma/ex- nunca fuma/ex-
AVD/AIVD fumante fumou fumante
Nenhuma dificuldade 77.8 76.6 8035
Dificuldade em AIVD 16.3 17.8 14.7
Dificuldade em AVD e AIVD 5.9 5.6 4.8

Fonte: Pesquisa Idosos -2006

Mulheres
nunca fume/ex- nunca
fumou fumante fumou
79.6 74.6 75.7
15.9 182 18.4
4.4 72 5.9

Comorbidade é, também, um fator de risco importante para incapacidade funcional, conforme

apontado pelos estudos sobre o tema. A Figura 7.6 mostra esta associacdo, pois quanto maior

o0 numero de doencgas crdnicas, mais elevada é a prevaléncia de incapacidade funcional entre

os idosos. Ndo foi possivel observar diferenciais por sexo ou por grupos de idade, jA que os

coeficientes de variagcdo foram elevados quando consideradas estas desagregacfes (ANEXO 1).

Grafico 7.6 - Prevaléncia de capacidade funcional em idosos,
segundo o nimero de doencgas -2006

nenhuma ldoenca de 2a4doencas mais de 5 doencas

Nenhuma dificuldade = Dificuldade em AIVD
m Dificuldade em AVD e AIVD

Fonte: Pesauisa Idosos - 2006

A analise espacial mostra a seg-
mentacao socioecondmica da
cidade. As areas onde moram
idosos com condigao socioeco-
ndmica mais alta, préximas ao
mar, sdo aquelas onde vivem
as pessoas com melhores con-
dicbes de saude e funcionali-
dade. Como mostra o Grafico
7.7, a AP 21, que abrange os
bairros da Zona Sul da cida-

de, como Botafogo, Ipanema,
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Gréafico 7. 7 - Proporcgédo de pessoas de 60 anos ou mais por AP segundo Existéncia da

Capacidade Funcional - 2006

AP2.1 (Botafogo, Copacabana, Lagoa e
Rocinha)

AP1 (Portuaria, Centro, Sdo Cristévao, Rio
Comprido, Santa Teresa e llha de Paqueta)

AP2.2 (Tijuca e Vila Isabel)

AP3.1 (Ramos, Penha, Vigario Geral, llha do
Governador e Complexo da Maré)

AP4 (Jacarepagua e Barra da Tijuca)

AP3.2 (Inhaiima, Méier, Complexo do
Jacarezinho e Complexo do Alemao)

AP3.3 (Iraja, Madureira, Anchieta e Pavuna)
AP5.1 (Realengo e Bangu)
AP5.3 (Santa Cruz)

AP5.2 (Campo Grande e Guaratiba)

1 Nenhuma dificuldade Dificuldade em AIVD Dificuldade em AVD e AIVD
Fonte: Pesquisa Idoso -2006

Copacabana, Lagoa e Jardim  Quadro 4 -Renda pessoal média por AP -2006

Botanico, apresenta a menor AP Renda pessoal média Coeficiente de variacdo
. . . 21 2.848,37 0,06
prevaléncia de incapacidade » 208279 007
funcional dos idosos, mesmo 40 1.723,05 0,09
. . . 32 117145 0,06
incluindo a favela da Rocinha. 10 1.131,99 012
A renda pessoal média dos 2 1.070,66 0,07
. . i ) 3l 1.061,96 0,05
idosos nestes bairros é maior, 3 1.000,12 0,06
guando comparada com a dos 5l 920,93 0,06
53 672,50 0,06

idosos nos demais bairros (AP)
) Fonte: Pesquisa Idoso - 2006
da cidade, conforme mostra o

Quadro 4.

O Mapa 7.1 ilustra esta situacédo, localizando as areas da cidade onde estdo os idosos com maior
proporcdo de declinio funcional. Entre os idosos com pior condi¢cdo funcional, a AP 5.2 chama a
atencdo (Campo Grande e Guaratiba), pois apesar de possuir a maior prevaléncia de incapacidade
funcional (22% em AIVD e 11% em AVD e AIVD), apresenta uma renda média mais elevada que

as AP 5.1 e 5.3 (R$ 1.071,66).

IaPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE EVIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO |97



86

OdIINV! 3a O 04 3AVAID VA $OS0dl 3a VAIAF 3ANYS 3a SIQIIANOD F¥40S vsIndsIdel |

Mapa 7.1 Prevaléncia de Incapacidade Funcional
em uma ou mais Atividades Instrumentais da Vida Diaria por Area de Planejamento -AP

d
d

Até 15%
De 16% a 20%
21% ou mais



Discusséao e consideracdes finais

Os resultados apresentados, a partir das informag¢des da Pesquisa Salude do Idoso no Municipio
do Rio de Janeiro, revelaram padrdes compativeis com os achados de outros estudos sobre
o tema. As mulheres, os mais idosos e aqueles situados nos estratos socioecondmicos mais
baixos apresentaram maior prevaléncia de incapacidade funcional. Fatores tradicionalmente

apontados na literatura como associados ao declinio funcional em idosos também se

mostraram im portantes.

As limitagcdes do estudo, em relacdo a avaliacdo da capacidade funcional, foram: i) viés na
selecdo da amostra, que selecionou idosos que procuraram o0s postos de salde para vacinagcao
contra gripe em 2006, o que comprometeu o resultado para as medidas de atividades basicas
da vida diaria (AVD), ja que os idosos com dificuldades sérias neste dominio ndo poderiam
se deslocar até o posto de saude; ii) auséncia da medida de dificuldade em mobilidade fisica,
apontada pelos estudos como uma importante marca prognoéstica para avaliagcdo de declinio

funcional em idosos.

Por outro lado, apesar destas limitacbes, o estudo revelou robustez. Os resultados,
compativeis com os estudos sobre o tema, apontaram para a consisténcia das informacgdes,
a representatividade da amostra e a confiabilidade do estudo. E o primeiro inquérito
populacional sobre a capacidade funcional dos idosos no municipio do Rio de Janeiro,
apresentando um numero expressivo de medidas, basicas e instrumentais da vida diaria, para
a avaliacdo da funcionalidade dos idosos, indicadores largamente utilizados como validos
preditores de declinio funcional. Também inclui amplo conjunto de questdes relativas as

condigdes socioecondmicas, morbidade e habitos comportamentais.

Num préximo levantamento, poder-se-ia complementar o inquérito com informac¢des adi-
cionais, preenchendo as lacunas ja apontadas anteriormente e acrescentando a avaliagcao
de uma dimensao nova, a da variagdo genética, que torna-se cada vez mais necessaria para
o0 entendimento de como os idosos estdo vivendo os anos adicionais de vida ganhos com o

aumento da longevidade.
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ANnexos

Tabela 1 Prevaléncia de incapacidade funcional das pessoas de 60 anos ou mais de idade,
por sexo e grupos de idade, segundo indicadores de atividades basicas da vida diaria -2006
Ambos os Sexos

Dificuldade para:
Tomar Banho
Vestir-se Sozinho
Usar Vaso Sanitario

Consegue se levantar
sem ajuda

Controla completamente
fezes e urina

Se alimenta sem ajuda

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

80 e

Total 60a69 70a 79 mais

12
12
06

07

4,7

05

05
08
04
0,6

38

03

41
33
13
10

11
10
08
07

50 74

06 09

Nt Masculino
Mas- 8e

culino 60a 69 70 a 79 mais
07 03 09 18
08 09 03 24
0,6 04 07 14
06 06 05 07
38 24 55 54
03 01 05 o7

Feminino
Feri- 80e
nino 60 a 69 70 a 79 mais
14 0,6 12 50
13 0,7 13 37
0,6 04 08 12
0,7 0,6 08 12
51 46 47 82
05 04 06 09

Tabela 2 Prevaléncia de incapacidade funcional das pessoas de 60 anos ou mais de idade, por
sexo e grupos de idade, segundo indicadores de atividades instrumentais da vida diaria -2006

Ambos os Sexos

80e

Dificuldade para: Total 60a69 70a 79 mais

Preparar a propria comida
Consegue limpar a casa
sem ajuda

Consegue lavar a propria
roupa sem ajuda
Cuidado médico

Usa telefone

Compra alimentos
Consultas

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

47
111

79

51
37
9,6
8,6

28
63

49

28
24
54
38

44 130
127 260

86 175

56 127
40 82
99 256
85 282

Total
Mas-
culino

76
84

9,6

44
26
50
45

Tabela 3 Proporgdo de pessoas de 60 anos ou mais de idade, por sexo e grupos de idade,
segundo a capacidade funcional -2006

Total 60a69 70a79 nais

Nenhuma dificuldade
Nenhuma dificuldade
em AVD e dificuldade
em 1ou +AIVD
Dificuldade em 1 ou +
AVD e 0 ou nmais em
AIVD

Total (%)

Total (N)

onte: Pesquisa Idoso, 2006

100

100

100

Ambos os Sexos

8e

100

100

Total
Mealdim 60a69 70a79 nmis Farinm 60a6 70a 79 mais

770a 844 a /5 a 51,3 a 82 a8&l a 772 a587 a754 a83 a 747 a 484

100

Masculino Feminino
80 e Total 80 e
- Femi- .
60a69 70a 79 mais nino 60a69 70a 79 nais
58 83 146 31 11 25 123
41 11,7 185 126 76 132 290
6,4 106 26 69 4,0 76 154
32 43 109 55 2,6 6,3 135
17 30 56 43 2,8 45 92
36 46 139 120 6,4 125 30,3
28 36 168 108 4.4 11,0 329
Masculino Feminino
e Total 8e

100

100
498071 249231 189.01559.825 172601 R415 63536 16.600 35471 156817 125428 43.225

104 | 1aPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE E VIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

173 a 114 b 186 b 376 b 152 a 11,0 b 165 b 335 b 184 a 116 b 196 b 392

57 b 43 b 59 b 111 b46 b 29 ¢ 63 ¢ 78 d63 b51L b 57 b 123
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Tabela 4 Proporcdo de pessoas de 60 anos ou mais de idade, por renda pessoal e escolaridade,

segundo a capacidade funcional -2006
Renda Pessoal

Variavel de capacidade
funcional

Nenhuma dificuldade
Nenhurma dificuldade em AVD
dificuldade em 1 au +AIVD
Dificuldade em 1 ou +AVD
e 0 ou mais em AIVD

Total (N)

Total (%)

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

. . Néo tem
Mais de 1 Mais de 2 Mais de 3 fonte de
Total Até 1SM até 2 SM até 3SM até 4 SM  renda
770a 696 a 771 a 795 a 838 a 746 a
173 a 223 b 171 b 156 b 131 b 183 b
57 b 82 b 58 ¢ 48 ¢ 31 ¢ 71 ¢
100 100 100 100 100 100
464.959 106.590 94.674  102.611 100.527 60.557

Escolaridade

Afebetizac.  Fundarental  Médio

Fundarentll  Conplety Conplet/’ Sup. Conp
Total  Incorpleta Médio  Sup. Inoonp Pés-Grad
791 a 750 a 811 a 845a 86,0 a
158 a 181 b 153 b 129b 113 b
50 b 69 b 36 ¢ 26 ¢ 27 ¢
100 100 100 100 100
442.259 235521 66.011 83401 57.325

Tabela 5 Proporcdo de pessoas de 60 anos ou mais de idade, por sexo e existéncia de pessoa

com guem possa contar, segundo a capacidade funcional -2006

Pessoa com quem
posso contar

Nenhuma dificuldade
Nenhurma dificuldade em AVD
dificuldade em 1 ou +AIVD

Dificuldade em 1ou +AVD
e 0 ou mais em AIVD
Total (N)
Total (%)
Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

Total
770 a

173 a

57 b

100
495.505

Ambos os Sexos

Sim
777 a

173 a

50 b

100
420,553

Total Masculino Total Feminino
Nao/Ndo Mesclino Sim Nao/Ndo Feminno Sim Nao/Nao
733 a 82 a89a 7B3a 73 a 759 a 724 a
174 b 152 b 150 b 164 ¢ 184 a 186 a 178 b
94 b 47 b4l b 83 ¢ 62 b 55 b 99 c
100 100 100 100 100 100 100
75042 171772 148.725 23.047 323.823 271.828 51.995

Tabela 6 Proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais de idade, por sexo e condicdo de ser

fumante ou ndo, segundo a capacidade funcional -2006

Variavel de capacidade
funcional
Nenhuma dificuldade

Nenhurma dificuldade em AVD
dificuldade em 1 ou +AIVD
Dificuldade em 1ou +AVD
e 0 ou mais em AIVD

Total (N)

Total (%)

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

771 a
172 a

57 b

100

Ambos 0s sexos

778 a
163 b

59 b

100

Total Masculino Total Feminino
Total FumaeéEX Nunca Mesculino FuraeéEX Nunca Ferinino FumeeéEX Nunca
76,6 a 80.2 a 805 a 796a 755a 747 a 758 a
178 a 152 b 147 b 16,0b 182 a 181 b 183 b
56 b 46 b 48 ¢ 44 c 63 b 72 b 59 b
100 100 100 100 100 100 100
292.108 172.247 109.841 62.406 323.888 94.185 229.702

496.135

204.027
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Tabela 7 Proporgdo de pessoas de 60 anos ou mais de idade, por sexo, pratica de atividade

fisica, segundo a capacidade funcional -2006

Variavel de capacidade Ambos 0s Sexos Total Masculino Total Feminino
funcional Total Sim Nao  Masculino Sim Nao Feminino  Sim Nao
Nenhuma dificuldade 771 a 857 a 726 a 8,3 a 85a 7/ a 754 a 8,8 a 704 a
Nenhurma dificuldade em AVD b
dificuldade em 1ou +AVD 173 @ 111 b 205 a 151 b 12 b 171 b 184 a 105 b 22 a
Dificuldade em 1 ou +AVD
. 57 b33 ¢ 69 b 46 b 26 ¢ 59 b 62 b 37 c¢c 74 b
e 0 ou mais em AIVD
Total (N) 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total (%) 494.127 170.548 323579 171436 65237 106.199 322.692 105.312 217.380

Fonte: Pesquisa ldoso, 2006

Tabela 8 Proporgdo de pessoas de 60 anos ou mais de idade, por grupos de idade que praticam
atividade fisica regularmente, segundo a capacidade funcional -2006

Total
Ba® MaPd 80a

Pratica de Sim N&o

Total Total

Sim 6dae 70a/® 80a
Nenhuma dificuldade 77,1a 84,2 a 75,8 a 51,5 a 85,6 a 89,7 a 84,4a 67,0a 726a8L1 a71,3a 460 b

Nenhurma dificuldade em AVD

dificul om 1o + AVD 173a 115b184 b 378b 111 b 76 b124b26,3b 205a137 b215b 419 b

Dificuldade em 1 ou +AVD
Rk 56 b43 b58 b107b33 ¢c27 ¢c32 ¢c67 ¢c 69 b52 b72 bi121 c
e 0 ou mais em AIVD

Total (N) 100
Total (%) 496467 248568 18824

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

59.605 170846 90.100 65102 15644 325621 158468 123.192

Fonte: Pesquisa ldoso, 2006

Tabela 9 Proporgédo de pessoas de 60 anos ou mais de idade, por sexo e percepgdo do estado
de saude, segundo a capacidade funcional -2006
Ambos 0s Sexos

Mito Rgy RIm

Masculino Feminino

Percepcdo do estado Total Mito Reg+ RIm Total Mito Regyr Rim

de salde Total BomBon lar MoRimMseadimBomBom lar MoRimFninmBoBom  lar MoRIm
Nenhuma dificuldade 77,1 a 81,3 a 655 a 47,1b 802 a 833 a 70,7a 346d 755 a 802 a 628 a 505 b
Nenhurra ificul emAD 171 146 a 238 b 151 b 137 b 41,5 ¢ 182 151 b 261 b 37,0
o 1 a 6 a 23 ) , , , 2 a 15 \ 0c
dificuldade em 1 ou +AIVD 38,00 19,0b
Dificuldade em 1 ou + AVD
. 57 40 b 108 b 149c 47 b 30 c 103c 240d 63 b 46 b 111 b 124d
e 0 ou mais em AIVD
Total (N) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total (%) 497.003 382.443 102.184 13.276 171.110 137.732 30.542 2.836 324.454 243.083 70.931 10.440

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006
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Tabela 10 Proporcdo de pessoas de 60 anos ou mais de idade, por nimero de doencas crbnicas

e sexo, segundo a capacidade funcional -2006

Variavel de capacidade

funcional

Nenhuma dificuldade
Nenhuma dificuldade em AVD
dificuldade em 1 ou + AIVD
Dificuldade em 1 ou + AVD

e 0 ou mais em AIVD
Total (N)
Total (%)
Fonte: Pesquisa Idoso, 2006

N° de doengas ato-referices Masculino Feminino
Ne e 5 Mas- Ne e 5 Femi- Ne ke 5
Total 1 . 1 . 1
nhuma 2a4 ou + culino nhuma 2a4 ou+ nino numa 2a4 ou+

77,0 a 9,1 a 859 a 77,2 a 596a 802 a 91,2 a 849a 781 a 619 b 754 a 887 a 86,7a 769 a 591 a
173 a 85 ¢ 100 b 17,7 a 287 b 152 b 83 ¢ 11,7 c 16,4 b 291 ¢ 184 a 87 ¢ 86 c 182 b 286 b
5,7 b 14 e 41 ¢ 51 b 11,7 b 46 b 05 e 34 d 55 ¢ 9,0 d 63 b 26 e 47 ¢ 49 b 124 b

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

473,100 41.873 85.964 270.831 74.431 164.026 23.912 40.446 85.505 14.162 309.074 17.961 45.518 185.326 60.269
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O conceito de rede de apoio é analisado num ambito multidimensional, enfocando diversos
aspectos de natureza biopsicossocial. Em um recorte dessas dimensdes, 0 apoio social abrange
0 apoio emocional e afetivo, o apoio material e informativo e, também, apoio na interacédo

social positiva. (Griep, 2005).

Diversos autores discutem o apoio social e consideram que Rede Social (social network) pode ser
definida como o grupo de pessoas com as quais o individuo mantém contato ou alguma forma
de vinculo social, que podem ou nédo oferecer ajuda em diversas situagdes ao longo da vida.
Apoio social (socialsupport) diz respeito aos recursos postos a disposi¢do por outras pessoas em
situacbes de necessidade e pode ser medido através da percepc¢ado individual do grau com que
relagdes interpessoais correspondem a determinadas funcdes, por exemplo, apoio emocional,

material e afetivo (Griep, 2005).

Segundo Domingos e Menezes (2005), o apoio social é definido como "um processo de interacdo
onde os relacionamentos entre grupos de pessoas, pelo contato sistematico, estabelecem
vinculos de amizade e de solidariedade, contribuindo para o enfrentamento das diversidades,

com beneficios a salde fisica, mental e social".

Neste sentido, considera-se que a rede de apoio social pode interferir beneficamente no
processo saude doenga, pois proporciona fatores de prote¢édo ao individuo, dado que minimiza
o isolamento, fortalece apoio mutuo e, conseqientemente, reduz o risco de adoecimento,

Cassei (1974 ), Griep (2005).

As redes sociais de apoio, de acordo com Martins (2005) revestem-se de importancia crucial
na vida dos idosos, dado que o sentimento de ser amado e valorizado pertence a grupos de

comunicacdo e de obrigacdo reciprocas, que levam os individuos a escapar do isolamento e

do anonimato.

As relacBes sociais positivas tém ligacdo com a saude dos idosos. Conforme Pinto et al. (2005),

estabelecer uma rede social é fator de protecdo e promoc¢édo de melhores condi¢cdes de saude.

De acordo com Valia (1999), a questdo do apoio social exerce papel importante na manutencéo

da saude, na prevencédo contra doengas e colabora no processo de cura. Soma-se a isso, o fato
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de que "um envolvimento comunitario, por exemplo, pode ser um fator psicossocial significante
na melhoria da confiangca pessoal, da satisfagdo com a vida e da capacidade de enfrentar
problemas.". Este mesmo autor afirma que a participacdo social pode ter efeito benéfico no

sistema de defesa do corpo e na diminui¢cdo da suscetibilidade a doenca.

Relacionado ao que foi questionado sobre o processo de visitacdol conforme (Pinto et ai, 2006)
hé estudos mostrando que sintomas depressivos estdo inversamente associados ao tamanho das
redes sociais e que altos escores de satisfacdo com a vida ocorrem em idoso com mais contatos
com amigos e familiares. A literatura presume haver associacdo entre contato social, apoio e
longevidade, ou seja, a maioria dos idosos que visita seus familiares, provavelmente vivera mais

tempo do que aqueles que raramente tém contatos.

Sobre o aspecto relativo a participagcdo em cultos, encontros e jogos com amigos, segundo
Minayo (1998 apud Pietrukowicz, 2001), embora se manifestem de diferentes formas, as
explicacdes religiosas sobre saude/doenca tém raizes histdricas profundas e temporais, mantém-
se nas representacdes sociais dos sujeitos, ocupa um lugar em seus discursos e toma novas formas
e espagos em suas vidas. Assim, a saude e sua prevencdo sdo tidas como processos continuos
de seus rituais e crengas, e sado estabelecidas através da adesdo e participacdo nas atividades

direcionadas a estes fins.

As praticas religiosas sao, em parte, expressdes do apoio social, nas quais pessoas buscam

encontrar solidariedade, acolhimento e conforto.

As religides, segundo Parker (1996 apud Pietrukowicz, 2001) tém um significado social, uma

eficacia simbdlica diante dos problemas e dificuldades que as pessoas enfrentam diariamente.

Na la Pesquisa sobre Condi¢des de Saude e Vida de ldosos da Cidade do Rio de Janeiro, 2006,
considerando os aspectos conceituais relativos a rede de apoio social o tema foi abordado a partir

das seguintes questdes:
N-29 -Tem alguma pessoa na vida com quem possa contar?
N-30 -Com que frequéncia recebeu visita ou visitou alguém?

N-31 - Nos ultimos 30 dias participou de cultos, encontros, jogos com amigos?

1 A acao de receber visita de alguém ou sair para fazer visita a alguém, foi aqui denominado "processo de visita-

cao".
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Tais questdes buscaram conhecer a existéncia ou disponibilidade de uma rede de apoio social
ao individuo idoso. Estas variaveis foram analisadas, considerando aspectos socio-demograficos
- sexo, faixa etaria, escolaridade e renda. Foram também relacionados aspectos referentes aos
arranjos familiares - Com quem vive, auto-avaliacdo do estado de saude e algumas doengas, mais

diretamente relacionadas ao tema, tais como depressdo, doengas osteoarticulares, entre outras.

Resultados

Pessoa com quem contar

Dos idosos entrevistados 85% informaram ter com quem contar. Entre os homens 87% e entre
as mulheres 84%. N&do tém com quem contar 14% dos homens e 16%, das mulheres. Com
relacdo a distribuicdo entre as faixas etarias, os homens entre 70 e 79 anos e as mulheres de 60
a 69 anos (respectivamente 15% e 20%), sdo os segmentos mais vulneraveis quanto a rede de

apoio social.

Tabela 8.A Proporcgdo de idosos, segundo "alguém com quem contar" por sexo e idade -2006

Masculino Feminino

Alguém para Total Total
contar Total Masculino De60a69 De70a79 80ou+ Feminino De60a69 De70a79 80ou+

Sim 84,7 a 865 a 86,9 a 84,7 a 90,5a 83,8 a 80,4 a 858 a 89,8 a

Né&o/nao tem
certeza 15,3 a 135 b 131 b 153 b 95 ¢ 16,2 a 196 b 142 b 10,2 ¢

Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 515.031 179.168 94.757 65.990 18.421  335.863 160.938 129.825 45.100

Fonte: Pesquisa Idoso/2006
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Grafico 81 Proporgdo de idosos que ndo tem alguma pessoa

na vida com quem contar, segundo anos de estudo -2006

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Anos de Estudo

Grafico 8.2 Proporcgdo de idosos que ndo tém alguma
pessoa na vida com quem contar, segundo faixas de renda -

2006
25

20

15

10

Até 1 salario Mais de 1a2 Maisde2a4
minimo salarios
minimos

salarios
minimos

Renda em salarios minimos

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Mais de 4
salarios
minimos

Tabela 8.B Proporcdo de idosos que tém ou ndo com quem
contar, segundo com quem vive -2006

Tem alguma pessoa na vida
com que possa contar?
Sim
N&o
Total (%)
Total (N)
Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Total

84,8 a
152 a
100

513.126

Sozinho

812 a
188 b
100

119.259

Com quem o senhor vive?

Acompanhado

859 a
141 b
100

393.867

Quanto menor a escolaridade,
maior a frequéncia de nao
ter com quem contar - 21%
entre os Alfabetizados e 8%
entre os de 15 anos de estudo

ou mais.

Assim como observado na
escolaridade, quanto menor a
renda, mais desprotegido esta

o idoso.

Em relacdo ao arranjo familiar,
entre os que moram sozinhos,
ha maior referéncia dos que

ndo tem com quem contar.

112 |1aPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE EVIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO



Dentre os idosos que auto-
avaliaram a saude como ruim/
muito ruim, 34% ndo tém
com quem contar, um indice
mais de duas vezes superior
ao verificado para os que
relataram avaliacdo muito

boa/boa (13%).

Grafico 8.3 Proporcao de idosos que ndo tem pessoa na vida
com quem contar em relagdo a avaliagdo do estado de saude
auto-referido -2006

Muito bom/Bom

Regular

Ruim/Muito ruim

Percepcéo estado de saude

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Outra questdo abordada em relacdo a rede de apoio refere-se a existéncia ou ndo de doencgas,

com destaque para a diferenca (6%) entre os que relataram ter ou ndo depresséo.

Tabela 8.C Proporcdo de idosos que tem pessoa na vida com quem contar em relacdo a problemas
de audicéo, visdo ou depressdo -2006

Possui algum problema de

Tem alguma pessoa na vida
com que possa contar? Sim
Sim 822 a

Néo 178 b
Total (%)

100
Total (N)

142.117
Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Freqléncia de Visitas

audicao

N&ao
85,7 a
143 a
100
370.144

Sim
84,3 a
15,7 a
100
403.321

visdo

Possui algum problema de

Néao
86,2 a
138 b
100
109.803

Tem ou teve depresséo

Sim
80,4 a
196 b
100
127.415

Néao
86,2 a
13,8 a
100
385.237

Metade dos idosos recebeu visita ou visitou alguém pelo menos trés vezes por semana. A

freqUéncia de visitagdo se diferencia pouco tanto para sexo como para idade. A excec¢édo ficou

por conta da maior frequiéncia do grupo mais idoso (80 anos ou mais) que ndo recebeu visita

nos uGltimos 30 dias.
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Tabela 8.D Distribuicdo de idosos que receberam visita ou visitaram alguém segundo sexo e
faixa etaria -2006
Com que frequéncia Masculino Feminino

recebeu visita ou Total Total

visitou alguém Total Masculino de 60 a 69 de 70 a 79 80 e mais Feminino de60a69 de 70a 79 80 e mais

Quase todos os dias 22,2 a 22,3 a 21,2 a 243 a 209 b 221 a 208 b 232 b 236 b

Uma a trés vezes

por semana 282 a 291 a 29,8 a 29,8 a 23 b 278 a 28 a 276 b 276 b

Uma vez a cada
quinze dias
Uma vez por més 16,2 a 152 a 141 b 148 b 222 b 16,8 a 182 b 16,5 b 12,7 ¢
Nenhuma vez nos
altimos 30 dias

Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 507.422 176.048 93.028 64.881 18.140 331.374 159.033 127.845 44.496

146 a 14 a 153 b 12,6 b 12,7 b 149 a 163 b 14 b 128 b

18,8 a 194 a 196 b 185 b 212 b 18,4 a 16,7 b 187 b 233 b

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Com relagdo aos anos de estudo, 2/3 dos idosos com 15 anos ou mais, recebem pelo menos
trés visitas semanais. Entre os alfabetizados, esta proporcédo cai para 1/3, ja4 para 0S grupos

intermediarios ndo existem diferencgas significativas.

labela 8.E Distribuicdo dos idosos por frequéncia de visitacdo, segundo anos de estudo -2006

A Anos de Estudo
Com que frequéncia

recebeu visita ou 11 aila 15 anos
visitou alguém Total Alfabetizado l1a3anos 4 a7anos 8a 10 anos anos ou mais
Quase todos os dias 22,7 a 20,4 b 19,8 b 221 b 201 b 255 b 26,6 b
Uma a trés vezes por
29,0 a 16,0 c 252 b 262 b 26,7 b 353 b 40,4 b
semana
Uma vez a cada quinze
. 150 a 16,2 ¢ 133 b 147 b 16,0 b 151 b 151 b
dias
Uma vez por més 16,0 a 24,7 b 189 b 174 b 16,9 b 119 b 10,2 b
Nenhuma vez nos
. . 173 a 227 b 228 b 196 b 20,3 b 122 b 7,7 c
ultimos 30 dias
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 412.989 29.699 52.910 151.533 64.619 84.216 59.711

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

114 |1aPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE E VIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO



Seguindo o padrao da escolaridade, nota-se que maior renda implica maior frequéncia de

visitas. Entre os que recebem mais de 4 salarios minimos 63% recebem pelo menos trés visitas

por semana.

Tabela 8.F Distribuicdo de idosos por frequéncia de visita¢do, segundo renda -2006

Com que frequéncia
recebeu visita ou visitou

alguém Total
Quase todos os dias 22,0 a
Uma a trés vezes por
semana 28,7 a
Uma vez a cada quinze
dias 145 a
Uma vez por més 159 a
Nenhuma vez nos
ultimos 30 dias 18,9 a

Total (%) 100

Total (N)  474.049

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Chama a atencdo entre os que
tém auto-avaliagdo ruim/muito
ruim (35%) o grupo que nao
recebeu (ou realizou) visita nos
ultimos 30 dias. Entre os que re-
feriram estado de salde muito
bom/bom apenas 18%, declara-
ram nao receber visitas, o que
equivale a metade do grupo

anterior.

Renda em salarios minimos

Mais de 1 Mais de 2 Mais de 4 N&o tem
Até 1 salario a 2 salarios a4 saléarios salarios fonte de renda
21,3 b 193 b 236 b 24,2 b 21,1 b
20,8 b 26,0 b 301 b 390 a 250 b
140 b 146 b 151 b 145 b 144 b
184 b 181 b 141 b 103 b 21,3 b
255 b 220 b 171 b 120 b 182 b
100 100 100 100 100
106.252 95.400 96.540 114.486 61.371

Tabela 8.G Distribuicdo de idosos por frequéncia de visitacdo
segundo a avaliacdo do estado de saude auto-referido -2006

Com que frequéncia Avaliagdo de salde auto-referida

recebeu visita ou visitou Muito Ruim/Muito
alguém Total bom/Bom Regular Ruim
Quase todos os dias 221 a 22,7 a 201 b 18,6 ¢
Uma a trés vezes por
semana 28,2 a 29,4 a 250 b 21,8 ¢
Uma vez a cada quinze
dias 14,7 a 14,7 a 149 b 11,2 d
Uma vez por més N3 a 157 a 190 b 133 ¢
Nenhuma vez nos
ultimos 30 dias 18,7 a 175 a 21,0 b 351 b
Total (%) 100 100 100 100
Total (N) 507.486 389.517 103.938 14.031

Fonte: Pesquisa Idoso/2006
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Nao foi encontrada diferenca na frequéncia de visitagdo entre o grupo que vive sozinho

ou acompanhado.

Mais de 2/3 dos idosos participaram nos ultimos 30 dias de cultos, jogos e encontros com amigos.

A participacdo das mulheres (72%) é mais efetiva que a dos homens (63%). Para a faixa etaria

constata-se que quanto maior a idade, menor a participacdo social, independente do sexo.

Tabela 8.H Proporgao de ldosos que nos ultimos 30 dias participou de cultos, encontros, jogos
com amigos, segundo sexo e faixa etaria - 2006

Nos Ultimos 30 dias

participou de cultos Ambos os Sexos Masculino Feminino
encontros, jogos Total De60 De70 80ou Total De60 De70 80ou Total De60 De70 80ou
com amigos a 69 a7 mais Mesoino a6d a79 mais Fniro  a69 a79 mais

Sim 689 a 714a 676a 626 a 629 a 661 a 619 a 501 b720 a745 a705 a 676 a
N&o 31 a 286a 324a 374b 371 a 339b 31l b 499 b280 a255 b295 b 324 b

Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 513180 255429 194631 63120 177.831 94.637 65069 18125 335349 160.793 120562 44.995

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Nao foi encontrada diferenca na participacdo de encontros sociais entre os grupos de

escolaridade e renda.

As mulheres sdo mais participativas independente da auto-avaliacdo da salde. A participacdo dos

idosos em eventos parece nao sofrer influéncia do fato de ele viver sozinho ou acompanhado.

Tabela 81 Proporgédo de Idosos que nos ultimos 30 dias participou de cultos, encontros, jogos
com amigos, segundo sexo e auto-avaliagdo do estado da saude -2006
Nos Ultimos 30 dias
participou de cultos, Ambos 0s Sexos Masculino Feminino
encontros, jogos Muito RimMi- 0% wito RimMi- Ot RUM/M.i-
comamigos Total Bom/Bom Regular to Ruim Mesouino Bomy/Bom Regular to Ruim Feminino BonyBom Regular to Ruim
Sim 689 a 701 a 653 a 616b 628a 650a 546b 48,7c 721 a 73,0 a 70,0a 652D
Nao 31,1 a 299 a 347b 384b 372 a 350a 454b 51,3c 27,9a 27,0 a 30,0b 348¢c
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 510651 392.286 104.193 14172 176465 141526 31.828 3111 334186 250.760 72.365 11.061

Fonte: Pesquisa ldoso/2006
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Rede de Apoio nas Dez Areas de Planejamento de Satde (AP)

O grafico 8.4 nos mostra que

as areas com maior poder
aquisitivo (AP 2.1, 2.2 e 4.0) se
caracterizam pela menor pro-
porgcdo de idosos que nado tém

com quem contar.

As peculiaridades de Santa
Cruz ficam evidentes na ques-
tdo de visitacdo, pois pouco
mais da metade dos idosos da
AP 5.3 receberam, no maxi-
mo, uma visita nos uGltimos 30
dias. Singular também é poder
constatar que a AP 5.2, vizinha
a 5.3 se caracterizou como a
de menor proporcdo para esta

variavel.

Gréfico 8.4 Proporcédo de Idosos que ndo tem alguma pessoa
na vida com quem contar, segundo AP -2006

25%

20% -

15%

10%

5%

0%

Média 1.0 21 32 33 40

22 31

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

51 52 53 AP

Gréfico 8.5 Proporgao de ldosos segundo frequéncia de

visitagdo por AP -2006

Fonte: Pesquisa ldoso/2006
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Grafico 8.6 Proporgédo de Idosos que ndo participaram de Quando se pensa em outra

encontros, cultos, jogos com amigos por AP -2006 forma de convivio social, ou
40% seja, a participacdo em cultos
35% — religiosos, encontros com
30% - |- amigos ou vizinhos para jogar
25% -1 ou mesmo passar o tempo,
20% | | | | | | | | | | | vamos ver que os melhores
15% -1 resultados vém da Zona Oeste,
0% 1 1 1 1 pois tanto Campo Grande
5% — (22%) como Santa Cruz
ow d — (29%) despontam como as

Média 1.0 21 22 31 32 33 40 51 52 53 AP -
AP com menor proporcao de

idosos que nao participam de

Fonte: Pesquisa Idoso/2006
atividades sociais.

Consideracgdes

De modo geral, a baixa escolaridade e a renda sdo aspectos da maior vulnerabilidade quanto a

caréncia de apoio social.

A participacdo dos idosos em encontros sociais mostra que conforme aumenta a idade diminui

a integracdo e de modo particularmente importante entre os homens. As mulheres sdo mais

participativas em quaisquer das faixas etarias.

A auto-avaliacdo do estado de saude, que reflete a percepcao de problemas que podem limitar
a qualidade de vida, em particular a depressdo, interage com condicionantes socioecondémicos
(baixa escolaridade) e estas multiplas condicbes podem ser fatores contribuintes para maior

isolamento social. Cria-se um ciclo vicioso que parece alimentar situagdes de excluséo social.

A falta de uma rede de apoio social, que se caracteriza pela auséncia de suportes familiares e

sociais, é fator de risco, tanto para o desenvolvimento ou agravamento de doencas, quanto

para a necessidade de institucionalizacéo.

A nao insergdo em atividades sociais, o fato de morar sozinho, ser solteiro, ndo ter filhos, ser viivo

recente sdo todas condi¢cbes que determinam maior vulnerabilidade das pessoas de modo em
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geral, mas principalmente para a populagédo idosa (Cassei, 1974; Boechat, 1996 apud Amendoeira;

Chaimowicz, 1999; 2000; Kane, 1987 apud Bom; Boechat, 2002 e Herédia et al, 2004).
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Embora o aumento da expectativa de vida dos brasileiros represente uma grande conquista na
area da saude, a promog¢ao da saude e melhora da qualidade de vida dos idosos, constituem
ainda importantes desafios para a Saude Publica. Qualidade de vida, manutencdo da capacidade
funcional e autonomia representam condi¢des béasicas para o envelhecimento saudavel, segundo

a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa de 2006 (BRASIL,2006).

Esse novo quadro epidemiolégico modifica, também, a demanda por politicas publicas e a
pressdo pela distribuicdo de recursos na sociedade. Da mesma forma, sdo necessarios que se
estabelecam indicadores de salde capazes de identificar idosos de alto risco para doencas
crbnicas e que sejam implementadas politicas e a¢gfes centradas na promoc¢do da saude e

manutencdo da capacidade funcional.

O tabagismo, o consumo de alcool, a obesidade ou sobrepeso, a hipertensao e a dislipidemia
constituem-se nos cinco fatores mais importantes associados com as doengas crbnicas néo

transmissiveis, portanto devem ser alvo de a¢des prioritarias (WHO, 2002).

Nessa sessdo avaliou-se a pratica de atividade fisica, o tabagismo e o consumo de frutas,
verduras e legumes em idosos. As analises foram estratificadas segundo género, grupo etario,

escolaridade, renda e area programatica da cidade do Rio de Janeiro.

Préatica de Atividade Fisica

Estudos epidemiolégicos sustentam o efeito positivo de um estilo de vida ativo na prevencéo e
minimizacdo dos efeitos deletérios do envelhecimento, apontando a importancia da atividade

fisica nos programas mundiais de promocédo da saude. (WHO, 2002; Matsudo, 2004).

A atividade fisica apresenta papel protetor contra doencas crbnicas e sdo evidentes seus
efeitos positivos sobre o metabolismo lipidico e glicidico, presséo arterial, composicao corporal,
densidade Ossea, horménios, antioxidantes, transito intestinal e fun¢des psicoldgicas (Sobrinho
e Mastandrea, 2005). As evidéncias sugerem que a atividade fisica regular e o estilo de vida

ativo tém papel fundamental na prevencdo e controle das doencas crénicas ndo transmissiveis
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e associa-se a melhor mobilidade, capacidade funcional e qualidade de vida durante o
*

envelhecimento. (Matsudo, 2004).

Os beneficios de se tornarem ativos fisicamente sao maiores entre os idosos. Esse grupo esta
sob maior risco de desenvolver problemas de salde como obesidade, hipertensao arterial,
diabetes, osteoporose, acidente vascular cerebral, cancer de célon e morte prematura, passiveis

de prevencdo com pratica de atividade fisica (Lima-Costa, 2004).

Além disso, estudos epidemioldgicos sugerem fortemente uma associacao inversa entre atividade
fisica e mortalidade, sendo esta associacdo mais intensa de acordo com o nivel de atividade fisica
atual. A mudanca para um estilo de vida ativo ou a manutencdo de atividade fisica regular nos

individuos de meia idade produz um impacto real na saude e longevidade (Matsudo, 2004).

Resultados

Considerou-se ativo, o idoso que referiu-se a pratica de alguma atividade fisica regular - igual
ou maior do que cinco vezes por semana por no minimo 30 minutos por dia. Em relagdo a
préatica de atividade fisica, observa-se que cerca de 2/3 dos idosos (65%) sdo sedentarios e apenas
35% consideram-se ativos. Os homens sdo um pouco mais ativos que as mulheres (39% e 33%,

respectivamente).

Conforme mostra a Tabela 9.A a proporcédo de idosos ativos diminui com a idade principalmente,
no sexo feminino (35% daquelas com 60-69 anos e 26% das com 80 ou mais). Entre os homens,
apenas o grupo de 80 anos ou mais apresenta queda sensivel (32%). Vale destacar que a média

feminina (33%) se iguala aos resultados dos homens mais idosos (32%).

Tabela 9.A Idosos segundo pratica de atividade fisica, sexo e grupos de idade
Proporgdes e coeficientes de variacdo -2006

Masculino Feminino
Pratica atividade = Ambos Total De60a De70a De 80 Total De60a De 70a De 80
fisica regular? 0s Sexos Masculino 69 79 oumais Feminino 69 79  ou mais

Sm 349 a 388 a 392 a 401 b 323 b 3228 a 352 a 323 a 257 b

Ndo 651 a 61,2 a 608 a 599 a 677 b 672 a 648 a 677 a 743 a
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 515319 179.056 94.506 66.004 18.546 336.264 161.080 130.175 45.009

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Os resultados mostraram que menor escolaridade implica maior sedentarismo. Idosos com até

3 anos de estudo, considerados analfabetos funcionais, apresentaram maiores percentuais de
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sedentarismo (77%, alfabetizados e 73%, de 1a 3 anos de estudo). Mais da metade dos idosos

tinham mais de 15 anos ou mais de estudo sdo ativos (54%) - Tabela 9.B.

Tabela 9.B Idosos segundo pratica de atividade fisica e escolaridade
Proporcdes e coeficientes de variacdo -2006

Pratica atividade Dela3 De 4a7 De 8al0 De 11al4 15anos ou
fisica regular? Total Alfabetizado anos anos anos anos mais
Sim 36 a 234 b 271 b 311 a 374 b 438 a 539 a
N&o 634 a 76,6 a 729 a 689 a 626 a 562 a 461 b
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 448914  30.008 53.526 153477  65.234 85.756 60.913

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

A renda apresenta relagdo di-  Tabela 9.C Idosos segundo pratica de atividade fisica

reta com a atividade fisica: a e renda. Proporc¢des e coeficientes de variagcdo -2006

. . - Renda em Salério Minimo (SM)
pratica aumenta com a renda, Pratica atividade . ; )
fisica regular? Mais de  Mais de Mais de 4

variando de 21% (com renda Total  At¢ 1SM 1a2SM 2a4SM SM
Sm 346 a 205 b 315 b 365 b 486 a
Ndo 654 a 795 a 685 a 635 a 514 a

Total (%) 100 100 100 100 100

rios minimos) -Tabela 9.C Total () 417.351 108142 95507 98.324 115288

até 1salario minimo) até 49%

( com renda acima de 4 sala-

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Moradores das AP 2.1 (47%) Gréafico 9.1 Proporcgido de idosos segundo préatica de
e 2.2 (44%) declararam prati- atividade fisica por AP -2006
car mais atividade fisica. Nas K
AP 3.3 (37%) e 4.0 (38%) os
idosos se exercitam mais que
a média da cidade (35%). Pelo
menos dois em cada trés habi-
tantes das AP1.0, 3.1, 3.2, 5.1,
5.2 e 5.3 podem ser considera-
dos sedentarios - Grafico 9.1 e
Atividade Fisica, no minimo 30 minutos em 5 dias da semana

Mapa 9.1
Fonte: Pesquisa Idoso, 2006
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Mapa 9.1 Proporcédo de Idosos segundo pratica de atividade fisica por area de planejamento AP -2006
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Discussdo e Consideracdes Finais

A alta prevaléncia de sedentarismo observada nessa populagdo é algo preocupante, uma vez
que a inatividade fisica € um dos fatores de risco mais importantes para as doencgas crdnicas,

associadas a dieta inadequada e ao tabagismo.

Um estudo realizado na regido metropolitana de Belo Horizonte envolvendo uma amostra
representativa da populagdo verificou resultados semelhantes ao constatar que 71% da
populacdo de idosos ndo haviam realizado qualquer atividade fisica por 20-30 minutos nos

momentos de lazer no ultimo més (Lima-Costa, 2004).

A reducdo de atividade fisica de acordo com a idade e a maior prevaléncia entre os homens
idosos quando comparados as mulheres segue uma tendéncia observada em outros estudos
(Matsudo et al, 2002; BRASIL, 2007). No municipio Rio de Janeiro, um estudo de base
domiciliar identificou que 82% das mulheres idosas ndo realizavam nenhuma atividade

fisica (Sichieri, 1998).

A pesquisa "ldosos no Brasil - Vivéncias, desafios e expectativas na 3aidade" de 2006, entre
3.759 idosos nas cinco regides do pais, identificou que a caminhada é a atividade mais praticada
entre os idosos fisicamente ativos (51%), sendo mais usual entre homens (57%) do que em
mulheres (46%). Os homens caminham diariamente duas vezes mais que as mulheres (30%,
contra 15%) e ainda, em ambos os sexos, a pratica da caminhada diminui conforme aumenta a

idade (Fund. Perseu Abramo, 2007).

Consistente com outros estudos realizados com idosos, o presente encontrou alta prevaléncia
de sedentarismo entre o grupo avaliado (Lima-Costa, 2004). Dentre as dificuldades a préatica
de atividade fisica destaca-se: falta de acesso a locais adequados e seguros que permitam a

realizacdo destas atividades.

A promocdo do "estilo de vida saudavel" deve ser encarada como uma acdo estratégica em

saude, devendo ser estimulada pelo (a):
a. incentivo de amigos e familiares,
b. procura por companhia ou ocupacéo,

c. incorporacdo de programas especificos de atividade fisica ;
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d. capacitacdo de profissional de saude para estimular a populagdo idosa a incorporar um estilo
de vida mais saudével e ativo.

e. implementacédo de ac¢des de reabilitagdo que permitam que os idosos se mantenham ativos e com

boa qualidade de funcionalidade fisica e psicol6gica, mesmo portando doencas e incapacidades.

iabagismo

O tabagismo é reconhecido atualmente como uma doencga gerada pela dependéncia da nicotina,
ou seja, uma dependéncia quimica e ndo apenas um héabito relacionado ao estilo de vida (WHO,
2001). Ainda segundo a Organizacao Mundial de Saude, o tabagismo deve ser encarado como
uma epidemia mundial, responsavel por cerca de quatro milhdes de mortes em homens e um

milhdo em mulheres por ano em todo o mundo.

A dependéncia de nicotina é a maior causa evitavel de adoecimento e morte em nosso pais.
No Brasil, o tabagismo é responsavel por 200 mil mortes prematuras que poderiam ser evitadas

(BRASIL, 2003).

O tabagismo é fator de risco para inUmeras doengas crdnicas, graves, limitantes e fatais, como
o cancer e as doencas cardiovasculares. Os fumantes estdo expostos a inalarem 4720 substancias

toxicas a cada tragada.

Apesar das evidéncias do risco do tabaco a salde, as tendéncias de aumento no seu consumo
sdo alarmantes. No mundo, no inicio da década de 90, cerca de 1,1 bilhdo de individuos usavam

tabaco, aumentando em 1998 para 1,25 bilhdao (BRASIL, 2003).

No Brasil, a prevaléncia de fumantes caiu de 32% em 1989 (dados da Pesquisa Nacional sobre
Salde e Nutricdo) para 19% em 2003 (dados do Inquérito domiciliar sobre comportamentos
de risco e morbidade referida de doencas e agravos ndo transmissiveis) (Rosemberg, 2005). O
percentual de adultos fumantes foi de 16,2% no estudo por telefone da populacéo das capitais
brasileiras e distrito federal. Contudo, a propor¢cdo de fumantes foi menor (9,5%) quando

analisado a faixa etaria de 65 anos ou mais (BRASIL, 2007).

Embora de menor magnitude, o tabagismo na pessoa idosa € problema que merece atencéo

por suas implicacbes na salude e na qualidade de vida, contribuindo para maior risco de
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morbimortalidade. Os resultados sobre consumo de tabaco entre idosos sdo descritos a seguir.

Resultados

Observa-se que 9% sao fumantes, sendo mais freqliente em homens do que em mulheres (12%

e 7%, respectivamente), diferenga esta com significAncia estatistica. Dos idosos entrevistados,

32% sao ex-fumantes, ou seja, um em cada trés idosos consumiu cigarros alguma vez na vida e

parou ha um ano ou mais. Metade dos homens e pouco mais de 1/5 das mulheres é ex-fumante

- Gréficos 9.2 e 9.3.

A frequéncia de fumantes
diminui com a idade, caindo de
12% entre os mais jovens para
3% entre os mais longevos. Esta
reducdo de 75% da prevaléncia
com o aumento da idade é
tendéncia marcante. Emboraem
menor magnitude, observa-se
um declinio entre ex-fumantes
com queda de 34% para 28%,

entre idosos mais velhos.

Um fato marcante pode ser
observado entre os que nunca
fumaram: cresce a participacdo
destes a medida que aumenta
a idade, podendo indicar um
estilo de vida mais saudavel ou

imposto por restricdes médicas

- Grafico 9.2A.

Grafico 9.2 Proporcgao de idosos segundo habido de consumir
cigarros -2006

Fumante m Ex-Fumante Nunca Fumou

Fonte: Pesquisa ldoso, 2006

Gréfico 9.2A Proporcéo de idosos segundo exposi¢cdo ao
tabaco e faixa etaria - 2006

Fuma E ex-fumante Nunca fumou

De 60 a 69 anos De 70 a 79 anos = 80 anos ou mais

Fonte: Pesquisa ldoso/2006
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Grafico 9.3 Proporcgédo de idosos segundo exposi¢cdo ao
tabaco e sexo -2006 wW_mt

Fonte: Pesquisa idoso/2006 Masculino Feminino

Gréfico 9.4 Proporgdo de idosos fumantes segundo
consumo diario de tabaco e faixa etaria - 2006

Até 10 por dia De 11 a 20 por dia 21 ou mais por dia

De 60 a 69 anos De 70 a 79 anos *80 anos ou mais

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Grafico 9.5 Proporcgédo de idosos fumantes segundo
consumo diario de tabaco e sexo -2006

Masculino Feminino

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Enquanto ha mais mulheres que
nunca fumaram (71%), nota-se
que os homens destacam-se
entre os ex-fumantes (50%) e

fumantes (12%) - Grafico 9.3.

Entre os fumantes, o consumo
decigarrosguarda uma relacéo
inversa com a faixa etaria, ou
seja, quanto maior a idade
menor o consumo e vice-versa.
Note que entre os idosos com
mais de 80 anos concentra-se
0 menor percentual (8%) de
consumo acima de 21 cigarros

por dia -Grafico 9.4.

Homens (20%) consomem mais
cigarros -acima de 21 ou mais
por dia - que mulheres (11 %).
Esta relacdo fica mais ténue en-
tre os que consomem entre 11

a 20 cigarros/dia - Grafico 9.5.
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Ha uma relacdo positiva entre a proporcdo de fumantes e escolaridade: quanto mais anos de
estudo, maior a proporcado de fumantes, exceto os com 15 anos ou mais de estudo. Tal relacao
nao ocorre em ex-fumantes e nos que nunca fumaram - Tabela 9.D.

Tabela 9.D Idosos segundo exposi¢cdo ao tabaco e escolaridade. Proporgdes e coeficientes

de variacdo -2006

Escolaridade (anos de estudo)

Exposicéo ao Del a3 Ded4a?7 De8a 10 De 11 a 14 De 15 anos
Tabaco Total Alfabetizado anos anos anos anos ou mais
Fuma 90 b 6,5 c 6,7 c 8,9 b 9,0 b 12,4 b 75 c
E ex-fumante 31,0 a 333 b 27,3 b 31,3 a 293 b 305 b 354 b
Nunca fumou 60,0 a 60,2 b 66,0 a 59,8 a 61,7 a 57,1 a 571 a
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 449.349 30.009 53.193 153.570 65.332 86.036 61.209

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

A proporcdo de idosos fuman-  Tabela 9.E Idosos segundo exposi¢éo ao tabaco e renda

tes e ex—fumantes aumenta ProporgBes e coeficientes de variacdo - 2006

com a renda, conforme mos- Renda em Salario Minimo (SM)

Exposicdo ao Mais de Mais de Mais de 4
Tabaco Total Até 1SM 1a2SM 2a4SM SM
Fuma 94 b 85 b 86 b 9,6 b 107 b
E ex-fumante 327 a 278 b 321 b 341 b 357 a
Nunca fumou 589 a 637 a 593 a 563 a b536 a
Total (%) 100 100 100 100 100
Total (N) 419.103 108.374  96.308 98.253 116.168

tra a Tabela 9.E.

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

A prevaléncia de fumantes  Grafico 9.6 Proporcéo de idosos segundo exposicdo do

nas areas da cidade mos- tabaco e AP -2006

N =517 976

trou-se que AP 3.2 obteve
a menor proporgdo (7%)
e a AP 5.3 a maior (15%) 315 293 329 302 331 322 2M 3M " g 33

70% 32,0-
Gréfico 9.6.
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20% -

10%

0%

Total 1.0 21 22 31 3.2 3.3 4.0 51 5.2 5.3
Nunca fumou E ex-fumante mFuma

Fonte: Pesquisa Idoso/2006
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Discussao

O presente estudo evidenciou maior prevaléncia de tabagismo nos idosos do sexo masculino e
tendéncia de declinio do tabagismo com a idade, resultados que estdo em concordancia com
outros estudos de abrangéncia nacional (BRASIL, 2007; Fund. Perseu Abramo, 2007) e local

(BRASIL, 2003).

No estudo do VIGITEL realizado em 2006 (BRASIL, 2007) quando avaliado o conjunto das capitais
brasileiras, o habito de fumar se mostrou mais disseminado entre homens do que em mulheres.
A cidade do Rio de Janeiro foi uma excecao: a frequéncia de fumantes adultos foi semelhante
nos dois sexos (16,1% no sexo masculino e 13,2% no feminino). Contudo, quando analisada
apenas a faixa etaria de 65 anos ou mais, observou-se que os homens idosos, do conjunto
das capitais brasileiras, fumam mais do que as mulheres, com percentuais de respectivamente
13,2% (IC95% de 11,8-14,7) e 6,8% (IC95% de 6,1-7,6%). No referido estudo, a cidade do Rio
de Janeiro apresentou a maior frequéncia de ex-fumantes, entre homens (31,3%), quando

comparada as demais capitais.

Estudo de prevaléncia de uso de cigarro entre populagdo de 15 anos ou mais no municipio do
Rio de Janeiro encontrou uma propor¢ao de 21% de fumantes, sendo que entre homens este
percentual foi de 23% e entre mulheres 20%. Vale lembrar que em 1989, a prevaléncia total de

fumantes foi de 32%. (BRASIL, 2003).

O tabagismo parece habito menos freqiente em idosos, quando comparado as outras fases
do ciclo da vida. A prevaléncia em nosso estudo foi similar aquela encontrada em inquérito
realizado em Belo Horizonte, com frequUéncia de 13% de idosos fumantes (Lima-Costa, 2004).

Neste estudo, a prevaléncia de fumantes idosos foi menor que a encontrada em adultos entre

20-59 anos (21%).

Em Belo Horizonte, a proporgdo de adultos entre 20-59 anos que fumava foi menor entre
aqueles com segundo grau completo. Tal tendéncia nao foi observada nos idosos: na faixa de
60 anos ou mais, o tabagismo nédo esteve associado ao nivel de escolaridade (Lima-Costa, 2004).
Em geral, dados nacionais evidenciam que o consumo de tabaco se concentra em populacdes

de baixa renda e escolaridade (Figueiredo et al, 2003).

A porcentagem de ex-fumantes com 18 anos ou mais, no conjunto das capitais brasileiras, é

maior na faixa de menor escolaridade, sendo sempre maior nos homens (BRASIL, 2007).
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A reducdo do tabagismo no pais esta relacionada ao declinio do consumo de cigarros per capita

e ao aumento de fumantes motivados a parar de fumar (Rosemberg, 2005).

Compreender motivagdes, hébitos e crengcas dos fumantes é parte importante das acbes de
combate ao tabagismo. Nessa linha, estudo em adultos de quatro capitais do Brasil, incluindo
o0 Rio de Janeiro, observou que a maioria dos entrevistados declarou querer deixar de fumar e
apresentou grau de dependéncia de nicotina de baixo a moderado. Quanto maior a motivacao
dos individuos para deixar de fumar, maior o nimero de tentativas para abandono do tabagismo
e maior a probabilidade de receber conselho médico. O fator de maior influéncia futura nos
esforcos para abandonar o cigarro foi "preocupacdo em expor criangas, familia e amigos a

fumaca do cigarro” (Gigliotti e Laranjeira, 2005).

Pode-se concluir que muito do avanco na area do controle do tabagismo no Brasil pode ser
atribuido ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PCNT), lancado em 1989 pelo
Ministério da Salude, sob coordenacdo do Instituto Nacional de Cancer (INCA). (BRASIL, 2003;

BRASIL, 2004).

O PNCT tem como objetivo reduzir a prevaléncia de fumantes em nosso pais, e a conseqiente a
morbimortalidade por doengas relacionadas ao tabaco. Para isso utiliza as seguintes estratégias:
prevencdo da iniciacdo ao tabagismo, protecdo da populagdo contra a exposi¢cdo ambiental a
fumaca de tabaco, promocédo e apoio a cessacdo de fumar e regulacdo dos produtos de tabaco
através de acdes educativas e de mobilizagcdo de politicas e iniciativas legislativas e econdmicas

(BRASIL, 2004).

O Programa de Controle de Tabagismo da Secretaria Municipal de Satude do Rio de Janeiro divide-
se, basicamente, em trés grandes linhas: ambientes livres de fumo, prevencdo e tratamento.
Atualmente, diversas unidades de salde do municipio jA possuem centros de tratamento de
tabagismo. O Tratamento divide-se em dois momentos: o primeiro com objetivos de obtencéo
de abstinéncia, utilizando técnicas cognitivas comportamentais para reformular a relacdo que o
fumante tem com o cigarro. Esta etapa tem duracdo de 4 semanas. A etapa seguinte tem como
foco principal a manutencédo da abstinéncia, ou seja, a consolidacado da parada, visto que varios
pacientes conseguem deixar o cigarro, mas sentem dificuldades de manter essa decisdo a longo
prazo. O tratamento prevé o acompanhamento do o paciente até um ano de tratamento, visto

que o maior nimero de recaidas ocorre neste periodo.
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Consumo de Frutas, Verduras e Legumes

Nas ultimas décadas, seguindo uma tendéncia mundial, o padrdo de alimentacédo da populacédo
brasileira vem sofrendo importantes transformacdes caracterizadas pelo aumento no consumo
de carnes, leite (e derivados) e alimentos industrializados ricos em gordura, agucar e sal (Mondini

e Monteiro, 1994).

Estimativas globais da Organizacdo Mundial de Saude destacam um consumo insuficiente de
frutas e hortalicas (consumo per capita diario inferior a 400g ou a aproximadamente 5 porcdes

diarias de frutas e hortalicas). (WHO, 2003).

Este cenario mantém-se também no Brasil, cujas estimativas existentes sobre o consumo de
Frutas, Legumes e Verduras - FLV foram levantados na Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF), realizadas entre os anos de 1974 e 2003, que mostraram um declinio na compra familiar
de frutas e sucos naturais, e um consumo insuficiente de hortalicas ficando bem abaixo das

recomendacgcdes (Mondini e Monteiro, 1994; Monteiro et al, 2005).

Um estudo sobre a distribuicdo e evolucdo da disponibilidade domiciliar de alimentos, no Brasil,
nos udltimos trinta anos, revelou que o consumo de FLV correspondeu a apenas a 1/3 do que é

recomendado (Levy-Costa et al, 2005).

A Pesquisa Mundial de Salude realizada pela Organizagdo Mundial de Saude em Parceria com
a Fundacdo Oswaldo Cruz em 2003 estimou a frequéncia e distribuicdo do consumo de FLV na
populacdo brasileira e constatou que menos da metade da populagdo consome frutas diariamente

e menos de 1/3 da populacao refere consumir hortalicas diariamente (Jaime e Monteiro, 2005).

Evidéncias cientificas apontam para a contribuicdo do consumo regular de frutas, legumes e
verduras na reducdo da morbimortalidade associada a doengas crénicas ndo transmissiveis e
na melhora da qualidade de vida da populagdo. O incentivo ao consumo de frutas, legumes
e verduras faz parte de um movimento mundial de promoc¢ao das préaticas alimentares
saudéaveis e garantia de acesso universal a alimentacdo adequada (Jaime e Monteiro, 2005;

Gomes et al, 2006).

Frente as dificuldades metodolégicas em se transmitir aos entrevistados o conceito de por¢ao, o
indicador de consumo de FLV foi construido utilizando a combinacédo desses alimentos em cinco

ou mais dias da semana (Gomes et al, 2006).
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Resultados

Grafico 9.7 Proporc¢do de idosos com consumo diario de
5 porgBes de frutas, legumes ou verduras -2006

N = 515 662
23,6%

76,4 %

Sim = N&o

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Grafico 9.8 Proporcédo de idosos segundo consumo didrio
de 5 porgdes de frutas, verduras ou legumes e escolaridade

N =449 127

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Gréfico 9.9 Proporcdo de idosos segundo consumo diario
de 5 porc¢des de frutas, verduras ou legumes e renda -2006

N =419 018

Sim BNé&o
Fonte: Pesquisa ldoso/2006

O consumo de cinco porg¢des ou
mais de frutas ou legumes ao
dia foi considerado indicador
sintese de um padrao de
alimentacdo saudavel. Para tal
indicador, apenas Va dos idosos
(24%) referiram consumir FLV
cinco ou mais vezes ao dia,
sem diferencas importantes
na avaliacdo por sexo e grupo

etario - Grafico 9.7.

O consumo de cinco ou mais
porcdes FLV ao dia aumenta
com a escolaridade do
idoso: 16% nos de menor
escolaridade para 31% nos
que tém pelo menos curso

superior - Grafico 9.8.

O consumo de FLV mostrou ter
relacdo direta com a renda:
0 consumo recomendado de
FLV aumenta entre os que tém
mais renda, sendo 18% nos
que recebem entre 1e 2 sala-
rios e 28% nos que recebem
4 ou mais salarios minimos -

Grafico 9.9.
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Discussdo e Consideracdes Finais

Algumas questdes poderiam justificar o baixo consumo de FLV pelos idosos cariocas. A primeira
poderia se relacionar a cultura, que influencia comportamentos, tradi¢cdes e habitos alimentares
que se perpetuam ao longo da vida. Outra razdo, que nao pode ser subestimada, € o acesso a
esses alimentos, determinado, sobretudo, pelo poder aquisitivo da populagcdo e/ou pela falta de

politicas publicas que os tornem mais acessiveis.

Em S&o Paulo, um estudo recente buscou analisara influéncia da renda e dos precos dos alimentos
sobre a participacdo de FLV no consumo alimentar das familias. Os resultados indicaram que a
reducdo dos pregos pode influenciar positivamente a participacdo desses alimentos no padrao
alimentar da populagdo paulistana. Essa influéncia se manteve ao longo dos estratos de renda,
evidenciando que uma politica de reducéo de precos de FLV resultaria em elevacdo do consumo

desses alimentos para a populacédo. (Claro et al, 2007).

Os resultados do VIGITEL em 2006, para o conjunto das capitais, informa que o consumo regular
de frutas e hortalicas cinco ou mais dias por semana, parametro mais flexivel que o utilizado
nesta pesquisa, foi de 32,8% em individuos acima de 65 anos, sendo mais freqliente em mulheres

(35,1%) que em homens (29,2%).

Apesar de outros estudos apontarem para um consumo mais frequente de FLV por mulheres

(Fund. Perseu Abramo, 2007; Baker e Wardle, 2003), nossos resultados nao identificaram

diferencas de género.

Diversos estudos tém mostrado uma ingestdao inadequada de FLV entre idosos, residentes tanto
em asilos como em seus proprios domicilios, seja pelas condi¢cdes socioecondémicas, presenca de
doencgas, alteragdes no modo de vida dessa populagdo ou pelo hébito alimentar inadequado

(Monteiro et al, 2005; Toral et al, 2006; Flu at al, 2001).

Um estudo realizado entre idosos de diferentes estratos socioecondmicos residentes em
localidade urbana da regido sudeste identificou que mais de 85% dos idosos de trés regides
de Sdo Paulo tém, por habito, consumir frutas, verduras folhosas e legumes. Entretanto, ao
se avaliar a frequéncia relativa diaria da ingestdo de alimentos deste grupo verifica-se relacdo

direta entre consumo de alimentos e nivel socioeconémico. (Najas et al, 1994).
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O efeito benéfico do consumo regular de FLV na manutencdo da salde estd relacionado a
capacidade antioxidante de tais alimentos, protegendo o organismo de infec¢des, uma vez que
0 estresse oxidativo se relaciona a maioria das doencas relacionadas ao envelhecimento. Pode-se
concluir que uma alimentacéo saudéavel e equilibrada, especialmente com consumo adequado

de FLV, é h&bito essencial para a manutencdo da salde e do envelhecimento saudavel.
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Introducao

A expectativa de vida cresceu consideravelmente nos ultimos 100 anos e as proje¢des indicam
que esta tendéncia ser& mantida no século XXI. Essa transformacdo é determinada pela
evolugado social, econdmica, cientifica e tecnoldgica que dissemina possibilidades de acesso ao
consumo de produtos, informacdes e bens, antes restritos a pequenos grupos. A modernizacdo

dos processos de trabalho, producao e consumo definem novas formas de viver.

O desafio da Saude Publica é ndo s6 ampliar ainda mais o tempo de vida, mas fazer com que a
populacédo viva de forma mais saudavel. O aumento da expectativa de vida traz os efeitos associados

ao envelhecimento em si e 0 maior tempo para surgimento e combinacao de véarias doencas.

Paises em desenvolvimento experimentaram, nos ultimos anos, a transicdo demogréafica e
epidemiolégica, com crescimento da mortalidade por doencgas crdnicas que incidem sobre a
populacdo adulta e, particularmente, sobre os idosos de modo mais intenso, causando limitacdes
ou dificuldades que influenciam a habilidade para a realizacdo das atividades cotidianas. As
complicacBes provenientes do ndo tratamento, ou de medidas inadequadas de controle deste
grupo de doencas, poderad se expressar na reducdo da qualidade de vida e no aumento dos
custos em salde. O custo do tratamento em idosos tende a ser maior que em outras faixas
etarias, pela multiplicidade de patologias associadas. Idosos apresentam taxas de internacédo
hospitalares mais elevadas do que as observadas em outros grupos etarios, assim como uma

permanéncia hospitalar mais prolongada (INCA/SVS, 2003; Amaral et al, 2004).

Medidas como Morbidade Referida sdo importantes indicadores das condi¢cbes de salde,
sendo largamente utilizados para estudar as demandas por servigos, conhecer as condi¢fes da
populacdo estudada, avaliar as politicas de salude e auxiliar novas propostas em saude publica.

(Almeida et al, 2002).

Diversos estudos foram produzidos para validar informacfes de morbidade ou estado de
salde auto-referido. Fortes associacdes foram observadas para a morbidade auto-referida,

principalmente para as doengas crénicas ndo severas. (Lima-Costa et al, 2003).
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Avaliar a morbidade junto a populagédo significa tentar descobrir o componente submer-
so do processo salde-doenca - a morbidade percebida ou sentida ou ainda reprimida,
sem acesso aos servigos, vai possibilitar a analise da determinacao social deste processo g,
por fim, subsidiar o planejamento de cuidados de saude, em diferentes niveis geograficos

e administrativos (Lebrdo e Duarte, 2003).

Lebrdo e Duarte (2003) j4 enfatizavam, no inicio dos anos 90, a importancia da incorporacéo
da Morbidade Referida em estudos populacionais como importante ferramenta para a

epidemiologia e para o planejamento em saude.

A indicacdo de morbidade referida pode estar sendo determinada pelo acesso e uso de servigos
de saude e definicdo de um diagnéstico, pois o que em geral se pergunta é se algum profissional
de saude lhe disse que tem determinada doencga? A avaliagdo deste indicador tem limitacdes,
pois possivelmente se estara avaliando a parcela que conseguiu atendimento no sistema de

salde e ndo a prevaléncia real de determinada doenca.

A andlise da morbidade referida deve considerar a capacidade funcional como condigdo que
determina sua real magnitude. A intima relagdo entre acimulo de doencgas e capacidade funcional
remete a redefinicdo da compreensdo do conceito de salde no processo de envelhecimento,

pois a inexisténcia de doencgas ou limitagdes é um fenémeno raro.

A analise da existéncia de padrdes de morbidade referida deve considerar a diferenca de
comportamento da evolucédo, a quantidade de doengas conforme avanca a idade e as diferencas

bioldégicas e de comportamento existentes entre os sexos.

O acumulo de doencgas e agravos ocorre ao longo da vida. Experiéncias diferentes de consumo
alimentar, de atividade fisica, de tabagismo, de trabalho condicionado pela insercdo social e
econdmica dos individuos vao definir perfis de adoecimento e comprometimento funcional,

determinando um envelhecimento saudavel ou nao.

Nesta la Pesquisa sobre Condi¢cfes de Saude e Vida de ldosos da Cidade do Rio de Janeiro,
2006, foi levantada a condicdo de saude da populagdo entrevistada, enfocando um grupo de

doencgas prevalentes nesta faixa etaria.

Aos idosos perguntou-se:
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Alguma vez algum médico ou outro profissional de satde ja lhe disse gue o(a) Sr(a) tem ou teve

algumas destas doencgas?

As doencas abordadas foram: Hipertensdo Arterial, Diabetes, Asma / Enfisema / Bronquite,
Pneumonia, Cancer, Artrite / Reumatismo / Artrose / Gota, Angina / Infarto, Insuficiéncia

Cardiaca, AVC/Derrame, Depressdo, Doenca de Parkinson e Catarata.

Foi ainda perguntado aos idosos:

"O(A) Sr(a) tem algum problema de visdao?"; "O(A) Sr(a) tem algum problema de audi¢cao?"

Coexisténcia de Doengas ou Comorbidades

Aproximadamente, 91% dos idosos cariocas declararam pelo menos uma doeng¢a crdnica.

Praticamente metade dos idosos se referiu a trés ou mais morbidades.

O idoso é mais acometido de doencas crbnicas que acabam gerando mais interna¢des e que, em
geral, sdo de longa permanéncia (Veras, 1997; Cavalcanti e Saad, 1990). A medida da morbidade

referida é antes de tudo uma proxy de demanda potencial de uso dos servi¢cos de saude.

Observou-se que o niumero de morbidades aumentava com a idade, isto é, enquanto 59% dos
idosos com idade de 60-69 anos declararam ter até duas doengas, 41% dos idosos com 80 anos

ou mais reportaram ter mais de quatro doengas.

A prevaléncia de doencas,  Grafico 10.1 Proporgdo de idosos segundo nimero de
em geral crénicas, aumenta morbidades referidas e idade -2006

com a idade e nos idosos a
coexisténcia de morbidades
leva, muitas das vezes,
a grande limitacdo  das
atividades, com reflexos na

autonomia e independéncia Total De 60 a 69 De 70 a 79 80 anos ou mais

(Lebrao e Duarte, 2003). Idade
Nenhuma 1 doenca 2 doencas m 3 doencas m 4 ou mais doencgas

Fonte: Pesquisa Idoso/2006
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Grafico 10.2 Proporgdo de idosos segundo nimero de
morbidades referidas e sexo -2006 .
100%

80%

60%

40%

20%

0%
Total Masculino Feminino
Sexo

2 doengas «3 doengas »4 ou mais doencas

Nenhuma 1 doenca

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

A proporgcdo do numero de
doencas auto-declaradas tam-
bém variou conforme o sexo:
homens declaram menor nu-
mero de doengas que as mu-
lheres. Enquanto apenas 19%
dos homens referiram quatro
doencas ou mais, entre as mu-
Iheres esta frequiéncia chegou

a 35%.

Outros trabalhos (Lebrdao e Duarte, 2003) identificaram também diferencas entre os sexos com

predominancia de queixas entre as mulheres. John Graunt, nos seus escritos do século 17, co-

mentava o fato de ser menor a freqiéncia de doencas nos homens, descrevendo que os médi-

cos atendiam duas vezes mais mulheres do que homens, mas que estes morriam mais do que as

mulheres (Laurenti et al, 2005).

Grafico 10.3 Proporgdo de idosos segundo numero de
morbidades referidas e renda -2006

Renda

Nenhuma 1 doenca

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

2 doencas *3 doencas *4 ou mais doengas

Observa-se, ainda, relagao di-
reta entre a renda declarada
pelo idoso e 0 nimero de do-
encas referidas. Quanto me-
nor a renda maior a referéncia
de morbidades associadas. Dos
idosos que ganhavam até um
salario minimo, 56% se referi-
ram a trés ou mais doencas. Ja
entre os que ganhavam qua-
tro ou mais salarios minimos

esta proporcdo cai para 42%.

A renda estabelece um gradiente de coexisténcia de morbidades: quanto maior a renda menor

a indicacdo de comorbidades e vice-versa.
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O mesmo padrdo observado acima também ocorreu na avaliagdo do numero de doencgas e
escolaridade: aqueles que tinham de 11-14 anos de estudo - 12% n&o se referiram a nenhuma

doenca - enquanto dos que tinham de 1-3 anos de estudos -6% disseram nao ter doencas.

As freqiiéncias mais altas de re-  Grafico 10.4 Proporgdo de idosos segundo ndmero de
feréncia de comorbidades sio morbidades referidas e escolaridade -2006

vistas entre os de menor renda,
estabelecendo-se um padrao:
quanto menor a escolaridade

maior a proporcdo de idosos

com morbidades associadas.

Assim como a renda, os resul-

tados também revelaram que Escolaridade

0 numero de doencas varia Nenhuma ldoenca  2doengas «3 doengas 4 ou mais doengas

~ . Fonte: Pesquisa ldoso/2006
em funcéo da escolaridade. a

As baixas escolaridade e renda, que estdo atreladas a falta de informacédo e problemas de aces-
SO aos servigos de saude, revelam que a magnitude dos problemas detectados, particularmente
Hipertensao Arterial e Diabetes, deve ser ainda maior, pois as informacdes levantadas nédo se
referem a dados de prevaléncia. Ao mesmo tempo, um contexto de precariedade das condi¢cdes
socioecondmicas vem em geral acompanhado de atitudes menos apropriadas para controle e
prevencdo, o que pode representar situacdes de maior gravidade na evolugao destas morbida-

des nestes grupos (Carvalho et al, 1998; Navarrete e Perez, 1998).

As possibilidades de envelhecimento estdo estreitamente relacionadas ao acesso a condigdes

dignas de vida e renda, um fator determinante da forma como se vai envelhecer.

A situacdo econdbmica de grupos mais vulneraveis, como criangas e idosos, determina maior risco de
adoecer e morrer. Os recursos necessarios e envolvidos no manejo dos problemas de saude, relaciona-
dos principalmente ao envelhecimento, devem estar adequados ao enfrentamento destas situagdes
morbidas, em geral combinadas. O setor saude deve buscar a organizagdo necessaria para responder

de forma resolutiva a esta parcela crescente da demanda dos servicos de salde (Feliciano et al, 2004).

A associacdo entre rede de apoio social e nimero de morbidades néo se revelou. Ter ou néo ter
uma rede de apoio social ndo influenciaria na existéncia de maior ou menor numero de morbi-

dades em uma mesma pessoa.
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Grafico 10.5 Proporcgédo de idosos segundo nimero de
morbidades referidas e rede de apoio -ter com quem contar -
2006

Ter com quem contar

Nenhuma 1 doenca 2 doencas >3 doencas *4 ou mais doencgas

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

A importancia das caracteristi-
cas individuais, biolégicaseem
termos de habitos e costumes
- referidos a fatores de risco
e protegcdo individuais - séo
determinantes do processo
salde-doenca. A importéancia
da rede de apoio social exis-
te para situacbes especificas
como a depressao e de limi-
tacdes que restrinjam o con-
tato ou convivio social, como
a dificuldade de

locomogéo,

grandes problemas visuais ou

auditivos, dentre outros. Estas questdes serdo abordadas na analise da rede de apoio social.

Gréfico 10.6 Proporcédo de idosos segundo numero de
morbidades referidas e pratica de atividade fisica - 2006

100% N =490 201

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% 88 11 £

Total Sim Nao

Atividade fisica

Nenhuma 1 doenca 2 doencas «3 doencas "4 ou mais doencas

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

de atividade fisica e a menor freqiéncia de comorbidades.

Com relagdo aos habitos:
entre os que nao praticam
atividade fisica a referéncia
a nenhuma doenca foi fei-
ta por 8% dos idosos e para
quatro ou mais enfermidades
por 32%. Entre aqueles que
tém atividade fisica regular
11% nado tém nenhuma do-
enca e 25%, quatro ou mais
morbidades. Identificou-se
associacdo estatisticamente

significativa entre a pratica

A pratica de atividade fisica € um fator de protecdo ao desenvolvimento e agravamento de

determinadas doencas. Entretanto, o enfoque dado na pesquisa se referia a pratica atual, de

pelo menos 30 minutos por dia durante cinco dias da semana. Os resultados ndo representam

estritamente a existéncia prévia de um comportamento saudavel e ativo ao longo da maior

parte da vida.
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Com relagdo ao minimo de  Grafico 10.7 Proporcdo de idosos segundo nimero de
morbidades referidas e consumo de 5 ou mais porc¢des de

consumo de cinco porgdes ao
frutas, legumes ou verduras por dia -2006 N_ 492

dia de legumes, frutas ou ver-
duras - ndo se observaram di-
ferencas significativas entre
0sS que nao consumiam cinco
ou mais porcdes/dia e aqueles
que consumiam, em relagdo a
coexisténcia de morbidades. A
indicagdo de possuir quatro ou

Total Sim N&o
mais doencas foi discretamente Consumo de 5 porgdes de frutas, legumes ou verduras

maior entre 0s que ndo consu- Nenhuma 1 doenca 2 doencas B3 doengas *4 ou mais doencas

A Fonte: Pesquisa ldoso/2006
miam - 30% -do que a observa-

da entre os que consumiam -26%.

Quanto a auto-percepcao da salde - entre os idosos que consideraram sua saude muito boa e
boa, a indicagcdo de Nenhuma Doenca ou até duas doengas foi relativamente maior (56%) -do
que a observada entre os que consideraram sua saude Regular (34%) e menor ainda (18%) do

que a encontrada entre os que consideraram sua salde Ruim/Muito Ruim.

A relagdo entre percepgdo e  Grafico 10.8 Proporgéo de idosos segundo nimero de
acimulo de doencas é mais morbidades referidas e percepg¢do do estado de saude -2006
contundente conforme piora
a percepgdo - 62% dos que
tém percepgdo Ruim/Muito
Ruim da sua proépria saude
tinham quatro ou mais doen-
¢as. A percepcgdo da saude va-
ria em funcdo do aumento do

Percepcdo do estado de saude

acumulo de doencgas. .
Nenhuma 1 doenca 2 doencas *3 doencas «4 ou mais doengas

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

O fato de ter ou ndo uma doenca nao significa necessariamente condi¢cdo de vida comprometida.
Se ha controle dos sintomas e da progressdo da doenga, a qualidade de vida se mantém (Ramos
et ai, 1993). Os idosos apresentam, de modo geral, média de doencgas por pessoa superior aguela

encontrada na populagdo adulta.
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Em decorréncia destas combina¢cfes de morbidades e da interferéncia de uma doenca sobre a

outra ser uma constante, principalmente para a combinacdo hipertensao e diabetes, o controle

torna-se mais dificil e o surgimento de complicagdes comeca ocorrer. As limitagcdes em relagao a

capacidade de desempenho das mesmas atividades que antes eram executadas de forma rotineira,

autdbnoma ou independente, passam a interferir com prejuizos gradativos na qualidade de vida e

na autopercepcdo do proprio estado de saude.

Tabela 10.A Idosos segundo nimero de morbidades e
existéncia de Problema de Visdo -2006

Problema de Visao

N° de Morbidades Total Sim N&ao
Nenhuma 8,8 b 7,6 b 13,3 b
1 doenga 18,2 a 16,9 a 23,1 b
2 doengas 23,3 a 23,1 a 24,1 b
3 doencas 20,3 a 21,1 a 17,5 b
4 ou mais doengas 29,4 a 31,3 a 22,0 b
Total (%) 100 100 100
Total (N) 489.912 384.250 105.662
Fonte: Pesquisa ldoso/2006
Tabela 10.B Idosos segundo nimero de morbidades e
existéncia de Problema de Audi¢cdo -2006
Problema de audicdo
N° de Morbidades Total Sim N&o
Nenhuma 8,8 b 6,6 b 9,7 b
1 doenga 183 a 13,6 b 20,1 a
2 doengas 233 a 211 b 242 a
3 doengas 20,4 a 22,2 b 19,6 a
4 ou mais doengas 29,2 a 36,5 a 26,4 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 489.390 135.543 353.848
Fonte: Pesquisa Idoso/2006
Gréfico 10.9 Proporgdo de idosos segundo nuamero de
morbidades referidas e escala de capacidade funcional -
2006
N = 475 438
100% |
80% 7 :
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20% 183 20,3 1991 BB
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Total Nenhuma AIVD AVD/AIVD
Capacidade funcional
Nenhuma 1ldoenca 2 doencas m 3 doencas 14 ou + doencas

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Os problemas visuais foram
declarados por 73% dos ido-
sos entrevistados, aumentando
conforme cresce o numero de
doencgas, principalmente acima

de trés doencgas.

Embora os problemas auditivos
estivessem presentes em menor
percentual de idosos (26%), foi
observado o mesmo padrao

dos problemas visuais.

Os problemas visuais e audi-
tivos devem se relacionar as
demais doencgas coexistentes,
comprometendo ainda mais a
capacidade funcional do idoso

e limitando sua independéncia.

Na medida em que ocorre o
acumulo de doencas, ha per-
da progressiva da capacidade
funcional, comecando pelas
Atividades Instrumentais da
Vida Diaria (AIVD) e a seguir
comprometendo as  Ativi-
dades da Vida Diéaria (AVD).
Entre os idosos que nao apre-

sentavam com prometimento
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das AIVD ou AVD a proporcdo com 4 ou mais doencgas foi de 25%, entre os que ja indicavam
comprometimento de AIVD esta proporcdo sobe 42% e para aqueles com prejuizos de AVD e

AIVD se eleva a 52%.

O comprometimento da capacidade funcional é resultante de caracteristicas biolégicas, de estilo
de vida, incluindo ai o tipo de trabalho desempenhado pelos individuos na maior parte da sua
vida, ou mesmo para algumas doencas por exposicao a determinados agentes moérbidos, mesmo
que por breve periodo de tempo. Isto repercute no desenvolvimento de doencas e agravos. A
perda ou comprometimento da capacidade funcional em relacdo ao acumulo de doencas, define
relacdo direta entre as duas condi¢cbes - quanto mais doengas coexistindo, pior a capacidade
funcional. (Amaral et al, 2004; Laurenti et al, 2005; Garcia et al, 2005; Feliciano et al, 2004; Ramos,

2003 ; Lebrao e Duarte, 2003).

Capacidade funcional surge, portanto, como um novo paradigma de saude, particularmente
relevante para o idoso (Fillenbaum, 1984; Kane & Kane, 1981). Envelhecimento saudavel,
dentro dessa nova Otica, passa a ser a resultante da interacdo multidimensional entre salde
fisica, satde mental, independéncia na vida diaria, integracdo social, suporte familiar e in-
dependéncia econdmica. A perda de um ente querido, a faléncia econdmica, uma doenca
incapacitante, um distirbio mental, um acidente, sdo eventos cotidianos que podem, juntos

ou isoladamente, comprometer a capacidade funcional de um individuo. (Ramos, 2003).

O uso de servicos de salde nao varia de modo significativo em relagcdo a maior ou menor
existéncia de comorbidades. O uso de servigos de saude é determinado pela insercao social e

econdmica dos individuos.

Tabela 10.C Idosos segundo numero de morbidades e Uso de Servigos de Saude -2006

Quando esti doente que tipo de servi¢co procura

Ambulatério

N° de Morbidades Emergéncia de . Servico do plano Consultério
Total . . de Servico .
Hospital Pablico . de Saude particular
Pablico
Nenhuma 8,4 b 9,0 b 7.5 b 8,4 b 9,3 c
1 doenca 181 a 18,4 b 191 b 16,2 b 21,0 b
2 doencas 23,3 a 23,2 b 256 b 22,0 b 22,3 b
3 doengas 20,6 a 19,1 b 21,2 b 21,5 b 20,4 b
4 ou mais doencas 295 a 30,4 b 26,6 b 32,0 a 27,0 b
Total (%) 100 100 100 100 100
Total (N) 480.346 116.863 114.662 162.301 61.510

Fonte: Pesquisa Idoso/2006
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As Doencas

Aproximadamente, 91% dos idosos cariocas declararam pelo menos uma doenga cronica. A

meédia de doencas foi de trés, variando de uma a nove doencgas.

Como dito anteriormente, as doengas abordadas foram: Hipertensao Arterial; Diabetes; Artrites/
Reumatismos/Artrose/Gota; Catarata; Depressao; Osteoporose; Pneumonia; Asma/Enfisema/

Bronquite; Insuficiéncia Cardiaca; Acidente Vascular Cerebral (AVC); Angina/Infarto; Cancer;

Doenca de Parkinson.

As seis doencas mais frequentes foram Hipertensdao (63%), Artrite (48%), Catarata (35%),
Depressdo (25%), Osteoporose (21%) e Diabetes (18%). Destas, exceto o Diabetes, todas
foram mais freqiientes entre as mulheres, sendo mais elevadas as diferencas para Hipertensao,

Depressdo e principalmente a Artrite e a Osteoporose.

Dentre as complicacdes cardiovasculares, a Insuficiéncia Cardiaca foi a mais declarada - 13% -
seguida pela Angina - 10% -e Acidente Vascular Cerebral (AVC) - 6%. Para estas doencgas, nao

foram encontradas diferengcas marcantes entre sexos.

Entre as doencas respiratérias, as Pneumonias - 17% -foram mais relatadas que a Asma - 13%

-sendo mais freqlente entre as mulheres.

As patologias com menor freqUéncia foram o Cancer - 6% -e a Doenca de Parkinson - 1% -com

percentuais muito proximos entre os sexos.
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Tabela 10.D Morbidades Referidas segundo tipo de doenca e

sexo -2006

Hipertensdo Total Masculino Feminino
Sim 62,8 a 57,4 b 65,7 a
Né&o 37,2 b 42,6 b 34,3 b
Total (%) 100 100 100
Total (N) 512.576 177.018 335.558
Diabetes Total Masculino Feminino
Sim 17,6 a 18,0 b 17,5 a
Nao 82,4 a 82,0 a 82,5 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 512.662 178.056 334.606
Asma Total Masculino Feminino
Sim 13,5 a 11,7 b 14,4 b
Nao 86,5 a 88,3 a 85,6 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 510.963 178.232 332.730
Pneumonia Total Masculino Feminino
Sim 17,0 a 14,5 b 18,3 a
Nao 83,0 a 85,5 a 81,7 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 511.421 178.235 333.186
Cancer Total Masculino Feminino
Sim 57 b 6,1 b 5,4 b
Nao 94,3 a 93,9 a 94,6 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 510.630 177.982 332.648
Artrite Total Masculino Feminino
Sim 47,6 a 29,2 a 57,4 a
Na&o 52,4 a 70,8 a 42,6 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 514.111 178.966 335.145
Angina Total Masculino Feminino
Sim 10,0 b 10,3 b 9,8 b
Néao 90,0 a 89,7 a 90,2 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 510.494 177.712 332.782

1aPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE EVIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO | 149



CONT. TABELA 10D
Tabela 10.D Morbidades Referidas segundo tipo de doenga e sexo -

2006

Insuf.Cardiaca Total Masculino Feminino
Sim 126 a 124 b 127 b
Nao 874 a 876 a 87,3 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 510.416 178.315 332.101
AVC Total Masculino Feminino
Sim 59 b 6,5 b 56 b
Nao A1 a 935 a 944 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 511.214 178.585 332.629
Depressao Total Masculino Feminino
Sim 249 a 17,7 b 288 a
Nao 71 a 82,3 a 71,2 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 512.528 178.322 334.206
Parkinson Total Masculino Feminino
Sim 12 c 1,4 c 10 c
Nao 98,8 a 98,6 a 90 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 509.861 178.333 331.528
Catarata Total Masculino Feminino
Sim 34,9 a 294 a 378 a
Nao 65,1 a 70,6 a 62,2 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 512.168 178.913 333.255
Osteoporose Total Masculino Feminino
Sim 214 a 4,6 b 305 a
Néao 786 a 954 a 69,5 a
Total (%) 100 100 100
Total (N) 509.854 177.752 332.102

Fonte: Pesquisa Idoso/2006
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Tabela 10.E Morbidades Referidas segundo tipo de doenca e idade -2006

Doenga Idade
Hipertenséo Total De 60 a 69 De 70 a 79 80 anos +
Sim 62,9 a 61,4 a 64,7 b 63,0 b
Nao 37,1 b 386 b 35,3 b 37,0 b
Total (%) 100 100 100 100
Total (N) 515.051 255.844 196.605 62.602
Diabetes Total De 60 a 69 De 70a 79 80 anos +
Sim 17,6 a 171 b 18,3 b 17,6 b
Nao 82,4 a 82,9 a 81,7 a 82,4 a
Total (%) 100 100 100 100
Total (N) 515.137 255.673 196.431 63.033
Asma Total De 60 a 69 De 70 a 79 80 anos +
Sim 13,4 a 14,1 b 12,2 b 14,4 b
N3o 86,6 a 859 a 87,8 a 856 a
Total (%) 100 100 100 100
Total (N) 513.438 255.041 195.896 62.501
Pneumonia Total De 60 a 69 De 70 a 79 80 anos +
Sim 17,0 a 149 b 181 b 22,1 b
Nao 83,0 a 851 a 81,9 a 77,9 a
Total (%) 100 100 100 100
Total (N) 513.896 255.450 195.912 62.535
Cancer Total De 60 a 69 De 70 a 79 80 anos +
Sim 5,6 b 41 b 7,0 b 7,7 c
Nao 94,4 a 95,9 a 93,0 a 92,3 a
Total (%) 100 100 100 100
Total (N) 513.105 255.359 195.495 62.251
Artrite Total De 60 a 69 De 70a 79 80 anos +
Sim 47,6 a 42,8 a 50,8 a 56,8 a
Nao 52,4 a 57,2 a 49,2 a 43,2 b
Total (%) 100 100 100 100
Total (N) 516.586 256.259 197.098 63.229
Angina Total De 60 a 69 De 70 a 79 80 anos +
Sim 9,9 b 8,7 b 11,4 b 10,5 b
N&o D1 a 91,3 a 88,6 a 89,5 a
Total (%) 100 100 100 100
Total (N) 512.969 255.137 194.898 62.934
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CONT. TABELA 10E

TABELA 10.E Morbidades Referidas segundo tipo de doenca e idade - 2006

Insuf. Cardiaca
Sim

Nao

Total (%)
Total (N)

AVC

Depressao

Parkinson

Catarata

Osteoporose

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Total
126 a
874 a
100

512.891
Total
59 b
A1 a
100

513.689
Total
248 a
752 a
100

515.003
Total
1,2 c
988 a
100

512.336
Total
349 a
65,1 a
100

514.643
Total
21,4 a
786 a
100

512.329

De 60 a 69
10,8 b
89,2 a
100
254.675
De 60 a 69
53 b
94,7 a
100
255.345
De 60 a 69
24,0 a
76,0 a
100
255.421
De 60 a 69
0,7 [
99,3 a
100
254.805
De 60 a 69
215 a
78,5 a
100
255.718
De 60 a 69
17,8 b
82,2 a
100
253.718

De 70a 79
14,6 b
85,4 a
100
195.756
De 70a 79
6,7 b
93,3 a
100
195.702
De 70a 79
25,2 a
74,8 a
100
196.660
De 70 a 79
1,3 c
98,7 a
100
195.159
De 70 a 79
44,1 a
55,9 a
100
196.154
De 70 a 79
23,7 a
76,3 a
100
195.524

80 anos +
13,4 b
86,6 a
100
62.460

80 anos +

6,2 c
93,8 a
100
62.642

80 anos +
27,3 b
72,7 a
100
62.922

80 anos +

2,7 c
97,3 a
100
62.372

80 anos +
60,6 a
39,4 b
100
62.771

80 anos +
28,8 b
71,2 a
100
63.088

Algumas doencgas como Artrite, Depressdo, Osteoporose, Pneumonia, Cancer e Doenca de

Parkinson aumentam com a idade. Ao que parece, o divisor de adguas em relacdo a maior

freqUéncia de determinadas doencas é a idade de 70 anos.

No Projeto SABE (Lebrdo e Duarte, 2003) a prevaléncia de doencgas crbnicas também se baseia

na resposta as perguntas sobre se "um médico ou outro profissional de saude lhe disse que tem

determinada doenca?".
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Naquele trabalho, identifica-se perfil semelhante ao encontrado nesta



pesquisa. Deve-se considerar que as frequéncias destas doencas representam a potencialidade
de demanda por atenc¢éo, talvez um parametro minimo, dentro da realidade de necessidades,
visto que sdo diferenciadas as oportunidades de acesso aos servicos de salde e a percepgdo
ou desejo de ir ao médico. Conseqientemente, diferenciada é também a possibilidade de
diagnéstico de identificagdo de varias circunstancias que poderiam fazer com que néao se tivesse

conhecimento do total dos casos.

As diferencas entre os sexos indicam a maior participacdo das mulheres na busca pelos servigos de
salde. Elas passam a identificar mais seus problemas e, possivelmente, agir mais precocemente

na tomada de medidas de controle e prevencéo.

Em relacdo & idade, os processos morbidos abordados tém fundamental caracteristica - a
cronicidade. O aumento da expectativa de vida transforma o padrdo do adoecimento que passa
a ser marcado pelas doencas crénico-degenerativas. Doengas que se desenvolvem a partir de
desgastesque seacumulam notempo. Um exemplo contundente sdo as doencas osteroarticulares
-Artrite/Artrose/Reumatismo/Gota. Elas, em geral, dependem de processos relacionados ao uso
ou mobilidade das articulacfes, & pratica de exercicios fisicos, & obesidade, ao tipo de ocupacéo
e a caracteristicas individuais em que o processo de desgaste dos componentes osteoarticulares

se instala e se desenvolve. Isso tudo ocorre naturalmente, com o envelhecimento.

Hipertensdo Arterial

A Hipertensdo Arterial (ha) Tabela 10.F ldosos segundo presenca de Hipertenséo,
foi a doencga referida com mais por sexo -2006
frequéncia-63%. Observou-se Hipertenséo Total Masculino Feminino

. Sim 62,8 a 574 a 65,7 a
diferenca entre os sexos, com N

Néo 372 a 426 a 343 a

ligeiro predominio feminino Total (%) 100 100 100
- 66% e 57% para homens. A Total (N) 512.576 177.018 355.558

. . .. . _ Fonte: Pesquisa Idoso/2006
distribuicdo por idade nao re-

vela diferengas importantes, Tabela 10.G ldosos segundo presenca de Hipertenséo,

r idade -2006
pois o grupo de 60 a 69 anos po-

Hipertenséo Total De 60 a 69 De 70 a 79 80 anos +
(61%) pouco varia sua propor- Sim 629 a 614 a 647 a 63 a
¢do em relagdo com 70 anos Ndo 371 @ 386 a 3H3 a 37 b
9 100 100 100

ou mais (64%). Total (%) 100

Total (N) 515051 255.844 196.605 62.602

Fonte: Pesquisa ldoso/2006
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Tabela 10.H Idosos Hipertensos segundo realizagdo de
acompanhamento médico, uso de medicamento - 2006

Faz acompanhamento
médico para hipertensdo
Sim

N&ao

Total (%)

Total (N)

Faz acompanhamento
médico para hipertensao
em unidade da prefeitura
Sim

N&ao

Total (%)

Total (N)

Usa algum medicamento
para hipertenséo

Sim

Néo

Total (%)

Total (N)

Faz alguma dieta alimentar
para hipertensao

Sim

Nao

Total (%)

Total (N)

Nota: S6 para quem é hipertenso.
Fonte: Pesquisa ldosos/2006

E sugerido que, conforme

Total Masculino
92,0 a 89,8 a
8,0 b 10,2 b
100 100

323.201 102.183
Total Masculino
53,5 a 51,4 a
46,5 a 48,6 a
100 100

293.799 89.545
Total Masculino
97,3 a 949 a
2,7 b 51 c
100 100

295.576 90.598
Total Masculino
71,2 a 62,3 a
28,8 a 37,7 b
100 100

295.123 90.604

Feminino
929 a
71 b
100

221.018
Feminino
544 a
45,6 a
100

204.254
Feminino
984 a
1,6 c
100

204.978
Feminino
752 a
24,8 a
100

204.519

Entre os que referiram HA,
92% faziam acompanhamento
médico. As mulheres tém, rela-
tivamente, mais acompanha-
mento do que os homens - res-
pectivamente 93% e 90%. Em
relacdo a idade, a proporgéo
de idosos sob acompanhamen-
to médico variou pouco -91%
para o grupo 60 e 69 anos, 93%
para os de 70 a 79 anos e 94%

para os mais longevos (80 anos

ou mais).

O uso de unidade de saude da
Prefeitura para realizacdo do
acompanhamento médico da
HA, foi indicado por 54% dos
entrevistados. N&o foi obser-
vada diferenga importante en-
tre homens (51%) e mulheres
(54%) no uso de servigos de

salde municipal.

aumenta a idade, menor é a propor¢do de idosos com acompanha-

mento, possivelmente por interferéncia de determinantes socioecondmicos que possibilitam

uma maior utilizacdo de servigos privados, particularmente dos planos de saude.
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0 controle da HA pelo uso de

medicacdo atinge a 97% dos
pacientes e aparece um pouco
mais frequente entre as mu-
lheres (98%) do que entre os
homens (95%). Entre os grupos
etarios ndo ha diferengas em

relacdo ao uso de medicagéo.

A realizacdo de dieta para con-
trole da HA foi referida por
71 % dos entrevistados. O con-
trole dietético da HA mostra
que existe diferengca mais ex-
pressiva entre os sexos - 62%
entre os homens e 75% das
mulheres. A realizacdo de die-
ta varia em funcdo da idade,
quem tem menos de 70 anos
faz mais dieta do que aqueles
com mais de 70 anos: respecti-

vamente - 73% e 69%.

Tabela 101 Idosos Hipertensos segundo realizacdo de

acompanhamento médico, uso de medicamento e dieta

e idade -2006

Faz acompanhamento
médico para hipertensdo
Sim

N&o

Total (%)

Total (N)

Faz acompanhamento
médico para hipertensdo
em unidade da prefeitura
Sim

Né&o

Total (%)

Total (N)

Usa algum medicamento
para hipertensao

Faz alguma dieta alimen-
tar para hipertensdo

Sim

N&o

Total (%)

Total (N)

Nota: S6 para quem é hipertenso.
Fonte: Pesquisa ldosos/2006

Total
919 a
81 b
100
324.936

Total

533 a
46,7 a
100

295.128

Total
97,3 a
27 b
100
297.058

Total
71,3 a
28,7 a
100
296.605

De60a69 De 70a79 80 anos +

90,5 a 929 a M3 a
95 b 71 b 57 ¢
100 100 100
157.489 127.713 39.733

De60a69 De 70a 79 80 anos +

56,3 a 528 a 436 b
43,7 a 47,2 a 56,4 b
100 100 100
140.502 117.847 36.778

De60a69 De70a79 80anos +

9%,4 a Bl a 984 a
36 c 19 ¢ 16 d
100 100 100

142.112 118.024 36.922

De60a69 De70a79 80 anos +

730 a 69,8 a 68,9 a
270 b 302 b 31 b
100 100 100

141.613 118.301 118.301
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Tabela 10.) Frequéncia de Morbidades Referidas em idosos que referiram ser Hipertensos - 2006

Idade (anos)

Doenca Total De 60 a 69 De 70a 79 80 e mais
N % cv N % cv N % cv N % cv
Asma 44.210 14 b 22339 14 b 15374 12 b 6.497 17 b
Pneumonia  57.514 18 a 25214 16 b 23789 19 b 8511 2 b
Cancer 17.938 6 b 6.781 4 b 8.011 6 b 3146 8 c
Artrite  167.700 52 a 72285 46 a 71.609 57 a 23.806 6L a
Angina/Infarto  42.399 13 b 18725 12 b 18528 15 b 5145 13 c
Insuf.Cardiaca  53.528 17 a 23407 15 b 23487 19 b  6.635 17 b
AVC/Derrame  26.743 8 b 12250 8 b 11382 9 b 3111 8 c
Depresséo 86.716 27 a 40734 26 b  35.659 28 b 10322 27 b
D.Parkinson 3651 1 c 1.120 1 d 1234 1 d 1297 3 d
Catarata 118.383 37 a 36546 28 b 5833 46 a 23502 6L a
Osteoporose 72255 23 a 28188 18 b 32521 26 b 11547 30 b

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Nota: 1- Foram considerados somente as individuos que responderam sim as doencgas relacionadas

CV = Coeficiente de Variacao

Entre os idosos que se referiram a hipertensao, a ocorréncia de comorbidades -que em grande
parte representam complicagcdes do descontrole da pressao arterial -como a Insuficiéncia Car-
diaca, Angina/Infarto ou AVC foram indicadas com as respectivas frequéncias: 17%; 13% e 8%.

Nos idosos em geral - hipertensos ou ndo - estas frequéncias cairam para 6,9%; 6,5% e 7,4%,

respectivamente.

Tabela 10.K Frequéncia de Morbidades Referidas em idosos Hipertensos e sexo -2006

Ambos os Sexos Masculino Feminino
Doenca™ N % cv N % cv N % cv
Asma 43.963 14 b 22.339 n b 33.073 15 b
Pneumonia 57.071 18 a 25.214 14 b 43.261 20 b
Cancer 17.938 6 b 6.781 6 c 11.519 5 b
Artrite 166.577 52 a 72.285 34 b 132.305 60 a
Angina/Infarto 42.244 13 b 18.725 14 b 27.898 13 b
Insuf.Cardiaca 53.244 17 a 23.407 16 b 37.062 17 b
AVC/Derrame 26.448 8 b 12.250 10 b 16.418 8 b
Depresséo 86.575 27 a 40.734 20 b 66.897 <1 a
D.Parkinson 3.651 1 c 1.120 2 d 2.120 1 c
Catarata 117.684 37 a 36.546 32 b 85.820 40 a
Osteoporose 71.855 23 a 28.188 5 c 66.799 3 a

Fonte: Pesquisa Idoso/2006
Nota: 1- Foram considerados somente os individuos que responderam sim as doencas relacionadas
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Esta informacdo discrimina-
da por sexo revela maior fre-
quéncia destas doencgas entre
os homens, para as trés condi-
¢bes relacionadas. A presenca
destas morbidades em relagéo
a idade mostra pequenas dife-

rencas entre os que tém ida-

de abaixo e acima de 70 anos

Tabela 10.L Tipo de servi¢co procurado pelos idosos
Hipertensos quando se sentem doentes segundo sexo - 2006

Tipo de Servigo
Publico
Privado

Total (%)
Total (N)

Ambos os Sexos  Masculino Feminino
548 a %1 a 543 a
452 a 439 a 457 a
100 100 100
298.708 92.569 206.139

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Tabela 10.M Tipo de servi¢co procurado pelos idosos

Hipertensos quando se sentem doentes segundo idade - 2006

- freqUéncias um pouco mais Idade
. . Tipo de Servico Total De60a69 De70a79 80e mais
baixas entre os mais novos.
Publico 547 a 58,7 a 516 a 489 b
0 tipo de servico procurado Privado 453 a 413 a 484 a 511 b
pelos idosos com HA, obede- Total (%) 100 100 100 100
Total (N) 263.532 145.299 118.233 36.799

ce a distribuicao dos idosos de
Fonte: Pesquisa ldoso/2006

modo geral, independente de

ter ou ndo HA. Aproximada-

mente metade dos idosos procura servigos publicos - emergéncias ou ambulatérios - e a outra
metade procura servigos privados - consultdrios particulares ou servi¢cos de planos de saude. Os
homens procuram um pouco mais os servicos de emergéncia publicos e as mulheres um pouco
mais os servicos de plano de salde, mas as diferencas sdo bastante modestas. Em funcdo da

idade, a busca por servicos também é pouco diferenciada com ligeiro predominio de uso de

servigos de plano de saude pelos mais velhos (80 anos ou mais).

A disponibilidade de plano de saude (43%) segue a observada para o grupo de idosos, indepen-
dente da presenca de HA. As mulheres indicam ter mais acesso a esse tipo de servi¢go. A avaliagao

por idade indica que quanto maior a idade, maior a disponibilidade deste tipo de servico.

Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM) foi Tabela 10.N ldosos segundo presenca de Diabetes, por idade

citado por 18% dos idosos en- 2006

) Idade
trevistados. Nem em relacdo Diabetes Total De60a69 De70a79 80 e mais
ao sexo (a proporgdo se iguala Sim 176 a 171 b 183 b 176 b
por arredondamento), nem a Nao 824 a 829 a 8,7 a 824 a
_ _ Total (%) 100 100 100 100
idade se observou variacdo da

Total (N) 515.137 255.673 196.431 63.033

freqUéncia de DM.

Fonte: Pesquisa ldoso/2006
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Tabela 10.0 Idosos segundo presenca de Diabetes, por sexo -  Dos que se referiram a DM,

2006 89% indicaram fazer acompa-
Hipertensdo Ambos 0s Sexos Masculino Feminino nhamento médico. As mulhe-

Sim 176 a 180 b 175 a
res parecem acompanhar um

Néao 82,4 a 82,0 a 82,5 a
Total (%) 100 100 100 pouco mais este problema de

Total (N .

N) 512.662 178.056 334.606 salde do que os homens, mas

Fonte: Pesquisa ldoso/2006
as diferencas percentuais séo

pequenas. A frequéncia de acompanhamento médico do DM, varia conforme a idade - aumen-

ta conforme aumenta a idade - passa de 88% para 94%.

O uso de unidades de saude da Prefeitura para acompanhamento do DM foi referido por 56%
dos idosos. A frequéncia das mulheres (60%) com DM nos servigos de saude municipais foi maior
do que a dos homens (49%). A idade parece ndo influenciar o maior uso dos servi¢os, a ndo ser
para o grupo de 80 anos ou mais, com menores freqiéncias de uso das unidades municipais do

que os idosos mais jovens.

O controle do DM pelo uso de medicacdo foi observado por 88% dos idosos. Quanto ao tipo
de medicacédo utilizada, 75% usa a oral e 12% a injetavel. Entre os sexos, ndo se observou
diferenca quanto ao tipo de tratamento. Ja em relacdo a idade, ressalta-se maior frequéncia de
medicacdo injetadvel entre os mais jovens (60 a 69 anos). A medicacdo oral apresentou-se mais

freqliente entre os idosos com idade mais avancada.

O controle do DM pela dieta foi referido por 83% dos idosos. As mulheres sdo mais engajadas
(85%) do que os homens (78%) neste tipo de conduta. Em relagdo a idade, observou-se que

quando maior a idade, menor a referéncia de controle dietético do DM.
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Tabela 10.P Idosos com Diabetes segundo realizacdo de acompanhamento médico, uso de

medicamento e dieta e sexo -2006

Faz acompanhamento
médico para diabetes

Sim
Nao
Total (%)

Total (N)

Faz acompanhamento
médico para diabetes em
unidade da prefeitura

Sim
N&ao
Total (%)
Total (N)

Usa algum medicamento
para controlar diabetes

Sim -oral

Sim - injetavel
Oral e injetavel
Nao

Total (%)
Total (N)

Faz alguma dieta alimentar
para controlar diabetes

Sim

N&ao

Total (%)

Total (N)

Tem complicacéo
ocasionada pelo diabetes
Sim

Néao

Total (%)

Total (N)

Ambos os Sexos

89,6 a
10,4 b
100

89.970

Ambos os Sexos

56,2 a
43,8 a
100

80.251

Ambos os Sexos

75,4 a
11,9 b
0,2 e
12,5 b
100,0

80.360

Ambos os Sexos

82,4 a
17,6 b
100

80.311

Ambos os Sexos

22,3 b
77,7 a
100

79.103

Nota: S6 para quem é diabético e faz acompanhamento médico.

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Masculino
88,3 a
11,7 c
100
31.982
Masculino
48,8 b
51,2 b
100
27.737
Masculino
73,5 a
12,3 c
0,6 e
13,7 c
100,0
27.708
Masculino
77,8 a
2272 b
100
27.875
Masculino
26,6 b
73,4 a
100
27.743

Feminino
90,3 a
9,7 b
100
57.989
Feminino
60,1 a
39,9 b
100
52.514
Feminino
76,4 a
11,7 b
0

12 b
100,0
52.651
Feminino
84,9 a
15,1 b
100
52.436
Feminino
200 b
80,0 a
100
51.359
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Tabela 10.Q Idosos com Diabetes segundo realizagdo de acompanhamento médico, uso de

medicamento e dieta e idade - 2006

Faz acompanhamento
médico para diabetes

Sim
Nao
Total (%)
Total (N)

Faz acompanhamento
médico para diabetes em
unidade da prefeitura
Sim

N&o

Total (%)

Total (N)

Usa algum medicamento
para controlar diabetes

Sim -oral

Sim -injetavel
Oral e injetavel
Nao

Total (%)
Total (N)

Faz alguma dieta alimentar
para controlar diabetes

Sim

Nao
Total (%)
Total (N)

Tem complicagéo
ocasionada pelo diabetes

Sim
Né&o
Total (%)
Total (N)

Nota: S6 para quem é diabético.
Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Total
89,5 a
10,5 b
100
90.255
Total
575 a
425 b
100
80.394
Total
11,9 b
755 a
0,2 e
12,4 b
100
80.504
Total
82,4 a
17,6 b
100
80.454
Total
223 b
77 a
100
79.246

De 60 a 69
88,3 a
11,7 c
100
43.583

De 60 a 69
58,8 b
41,2 b
100
38.073

De 60 a 69
14,6 c
73,3 a
121 c
100
38.061

De 60 a 69
84,4 a
15,6 b
100
38.211

De 60 a 69
24,0 b
76,0 a
100
37.554

De 70a 79
89,7 a
10,3 c
100
35.597
De 70a 79
57,6 b
42,4 b
100
31.948
De 70a 79
9,7 c
76 a
05 e
13,8 c
100
32.223
De 70 a 79

81,9 a

181 b

100

31.870
De 70a 79
20,8 b
79,2 a
100
31.555
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80 anos +
93,7 a
6,3 d
100
11.075

80 anos +
52,6 b
47,4 b
100
10.373

80 anos +
8,8 d
82,1 b
91 d
100
10.220

80 anos +
76,8 b
23,2 [
100
10.373

80 anos +
20,6 [
79,4 b
100
10.137



Entre os idosos com DM, a presenca de comorbidades como a Insuficiéncia Cardiaca, Angina/
Infarto ou AVC/Derrame foi respectivamente de 21%; 14% e 9%, percentuais superiores aqueles
encontrados entre os hipertensos e muito mais elevadas do que aqueles encontrados para os
idosos em geral. Estas doengas concomitantes tém pesos diferentes quando se observa o sexo. A
presenca destas morbidades, como ja foi dito, podem representar complica¢des decorrentes do
préprio DM, sendo um pouco mais freqlientes entre os homens -22% e 16% contra 13%, para a
Insuficiéncia Cardiaca e Angina/Infarto, respectivamente. Para o AVC, ndo se observou o mesmo
padrao, sendo ligeiramente mais frequente entre as mulheres - 10% contra 8% nos homens.
Em relacdo a idade, somente se observou diferenca para a referéncia de Angina/Infarto, entre

os com idade entre 60 e 69 anos - 11% - entre 70 e 79 - 17% -e acima de 80 anos -18%.

Tabela 10.R Frequéncia de Morbidades Referidas em idosos que referiram ter Diabetes - 2006

Idade
Total De 60 a 69 De 70a 79 80 e mais
Doencgas™ N % CV N % cv N % cv N % cv
Asma 10946 123 b 5436 126 ¢ 3936 11,2 c 1575 14,7 c
Pneumonia 16.739 187 b 6.601 15,3 b 6.997 198 b 3141 289 [
Cancer 5.804 65 ¢ 1.565 3,6 c 3424 98 c 814 7.7 d
Artrite 45976 509 a 20.079 46,1 b 19735 54,9 b 6.162 56,6 b
Angina/Infarto 12799 144 b 4.804 11,2 c 6.084 174 b 1911 17,6 c
Insuf.Cardiaca 18519 208 b 8.817 20,5 b 7.317 20,8 b 2385 219 c
AVC/Derrame 8.208 92 b 3.568 83 c 3.673 104 c 967 89 d
Depresséo 26.069 292 b 13.404 31,2 b 0202 259 b 3463 318 c
D.Parkinson 1657 19 ¢ 520 12 e 51 15 d 506 55 d
Catarata 36581 409 a 11.169 26,0 b 18.149 51,2 b 7.263 66,7 b
Osteoporose 18433 208 b 8.244 193 b 7467 212 b 2721 253 c

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Nota: 1- Foram considerados somente os individuos que referiram ter diabetes e que responderam sim as doengas relacionadas

CV = Coeficiente de Variacao

O tipo de servico procurado quando o idoso se referiu a DM reproduz o mesmo padrdo
encontrado para a HA - isto é —aproximadamente metade dos idosos procura servigos publicos
- emergéncias ou ambulatérios - e a outra metade procura servicos privados - consultérios
particulares ou servigos de planos de salude. Os homens procuram um pouco mais 0S Servigos
de emergéncia publicos e as mulheres um pouco mais os ambulatérios de servigo publico,
mas as diferencas sdo pequenas. Em funcdo da idade, a busca por servicos também é pouco

diferenciada com ligeiro predominio de uso de servicos de plano de salude pelos mais velhos

(80 anos ou mais).
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Tabela 10.S Frequéncia de Morbidades Referidas em idosos com Diabetes -2006

Doencgas™

Asma
Pneumonia
Cancer

Artrite
Angina/Infarto
Insuf.Cardiaca
AVC/Derrame
Depressédo
D.Parkinson
Catarata
Osteoporose

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Total

N % cv
10946 123 b
16.739 188 b
5804 6,6 c
45832 509 a
12799 144 b
18235 20,5 b
8067 91 b
25928 291 b
1657 19 c
36.437 40,9 a
18433 20,8 b

N

4.127
6.218
2581
10.793
5.106
6.786
2571
6.327
685
11.656
1.749

Masculino

% cv
131 c
19,7 b
83 ¢
34,0 b
16,3 c
215 b
81 ¢
20,2 b
22 d
37,0 b
5,6 c

Feminino
N % cv
6.819 119 b
10521 183 b
3.223 56 c
35039 €01 a
7693 134 b
11449 20,0 b
5.496 9,6 c
19.601 34,0 b
972 17 d
24782 431 b
16683 29,2 b

Nota: 1- Foram considerados somente os individuos que referiram ter diabetes e que responderam sim as

doengas relacionadas

Tabela 10.T Tipo de servi¢co procurado pelos idosos
Diabéticos quando se sentem doentes segundo sexo -2006

Tipo de Servico
Publico
Privado

Total (%)
Total (N)

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Ambos os Sexos
55,5 a
445 a
100
84.722

Masculino
530 b
470 b
100
29.294

Feminino
56,8 a
432 b
100
55.428

Tabela 10.U Tipo de servigo procurado pelos idosos Diabéticos
quando se sentem doentes segundo idade -2006

Idade
De 70a 79

Tipo de Servico
Publico
Privado

Total (%)
Total (N)

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Total
55,6
44,4

74.615

De 60 a 69
a 56,0 b
a 44,0 b

100

41.276

54,8
45,2
100
33.339

b
b

80 e mais
56,8 b
43,2 b
100
10.391

A disponibilidade de plano de
salde - 42% -segue a obser-
vada para o grupo de idosos,
da

independente presenca

de DM. Homens e mulheres
indicaram dispor igualmente
deste tipo de servico. A ava-
liacAo da disponibilidade de
plano de saude por idade
mostra que o0s idosos entre
70 e 79 anos sao 0s que tém

maior freqiUéncia.
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Comentando

A coexisténcia de doencas crbnicas define uma caracteristica fundamental na populacédo de
60 anos ou mais, em que a perda gradativa da capacidade funcional conduz a crescentes
situacbes de dependéncia e necessidade de suporte multiprofissional. As situacdes mais
freqlentes encontradas nesta pesquisa, como a grande participacdo da Hipertensdo Arterial
e Doencas Osteoarticulares, confirma dados de pesquisas realizadas em outras localidades

(Ramos, 2003, Lebrdo e Duarte, 2003).

Aproximadamente, 50% dos idosos entrevistados se referiram no minimo a trés doencas. Este
perfil desemboca nos servicos de saude, como demanda potencial por um tipo de atencédo
de maior complexidade, em que ndo apenas uma doenc¢a devera ser abordada. Os recursos
necessarios para a investigacdo diagndstica e terapéutica, passam a ser multiplos e inter-
relacionados, pois em grande parte dos casos um processo morbido interage com outro,
produzindo consequéncias de mais dificil controle. Tudo isto resulta em maior custo, maior

tempo de internacdo e maior risco de mortalidade (Ramos, 1999; Lebrdo e Duarte, 2003).

Pelos estudos de morbidade referida identifica-se a demanda por atencdo. Se praticamente
a metade dos idosos entrevistados se referiu pelo menos a trés doencas e se este contingente
pode espelhar a realidade da populacdo, a organizacdo da atencdo deve estar preparada
para atender a uma demanda numericamente importante e complexa. Esta demanda néo
significara, em muitos casos, um atendimento isolado por ano, serdo varias consultas, em
especialidades diversas, para dar conta da combinacdo de processos mdrbidos crénicos em

individuos desgastados pelo proprio envelhecimento.

A populacdo acima dos 60 anos é crescente e problemas de saude como hipertenséo, diabetes,
doencgas Osteo-articulares e depressdo sdo passiveis de medidas de controle e prevencdo que
estdo relacionadas a a¢des desenvolvidas por outros setores de modo a evitar, via politicas
de prevencdo e promog¢ado, que ndo se resumam a medidas de assisténcia. Sdo atividades de
promocédo e protecdo - atividade fisica, alimentacdo saudavel, redes de convivio social e de

apoio - que devem ser sistematizadas e amplamente oferecidas.

A maior frequéncia das mulheres aos servicos de saude facilita a identificacdo de suas doencgas
mais prontamente. Isto demarca situacdo de exclusdo do homem, independente da idade,
dos servigcos de salde. Se observamos entre eles baixas frequéncias de determinadas doengas,

por outro lado, identificamos maiores ocorréncias passiveis de complicacdes em doencgas
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basicas, como a hipertensdo arterial e o diabetes (insuficiéncia cardiaca, Infarto/Angina,
AVC/Derrame), mal controladas ou tardiamente identificadas. O homem, e principalmente o
de baixa renda e escolaridade, parece ser mais vulneravel as possibilidades de complicacbes
e descontrole dos processos de doenca, como conseqiéncia do distanciamento histdrico
dos servigcos de saude. Deste modo, ndo surpreende a mortalidade precoce masculina,

confirmando menor expectativa de vida que a observada para as mulheres.

A situacdo social e econdémica define diferenca de oportunidade no acesso aos servigos de
salde. A possibilidade de ter um problema de saude identificado e tratado seria proporcional
a renda e a escolaridade. Contudo, maior renda e escolaridade significam também maiores
possibilidades de consumo de bens e servicos em quantidade e qualidade, recursos néo
disponiveis aos grupos populacionais mais pobres. Neste sentido, uma questdao é central: o
acesso as informacgdes, que é também diferenciado pelas condi¢des sociais e econdémicas. Por
isso, acdes de prevencdo e promocdo da saude acabam atingindo mais intensamente pessoas
com melhor situacdo de renda ou escolaridade. Logo, a resultante deste processo é a menor

frequéncia de comorbidades para este segmento da populagao.

Em funcdo disto, o setor da saude, mas n&o sO ele, tem uma importante missdo que é
estender as pessoas mais carentes a possibilidade de acesso a medidas de preven¢cdo como 0s

beneficios de uma alimentacdo saudavel e da préatica de atividade fisica regular.

A auto-percepcdo da saude e a capacidade funcional constituem-se em informacgdes
bésicas, marcadoras da condi¢cdo de saude dos idosos e de maior gravidade e risco para

mortalidade.

A auto-percepcdo variou em relacdo ao numero de doencas referidas. A percepgdo da
saude piora conforme aumenta o acimulo de doencas. A avaliacdo da condicdo de saude
pela auto-percepcdo refere-se a compreensdo subjetiva de bem estar, condicionada pela
repercussdo que uma ou mais doengas possam ter sobre a qualidade de vida. Os resultados
relacionados ao numero de doencgas estdo intimamente relacionados ao desenvolvimento de

incapacidades.

O desenvolvimento de incapacidades é condigdo diretamente relacionada ao processo de
envelhecimento. O desafio é envelhecer mantendo ao maximo o tempo em que estejam
garantidas a independéncia e a autonomia. A existéncia de morbidades que repercutem

entre si, promovendo o surgimento de sinais e sintomas que muitas das vezes limitam a
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capacidade de locomogéao, de raciocinio, de coordenacdo motora, da velocidade de realizagao
de determinados movimentos, entre outras acdes, resulta na diminuicdo da independéncia

do idoso para executar atividades rotineiras.

O processo salde-doenca e o desenvolvimento de incapacidades sdo determinados por
modos de viver. Ao longo do tempo, a atitude de se alimentar de um determinado modo,
de praticar exercicios, de fumar, de trabalhar em determinadas funcdes e sob determinados
ritmos contribuem, somados as caracteristicas biolégicas de cada individuo, de modo decisivo
para a producao de desgastes que resultam em mais salude ou nao. A existéncia por si sO de
uma morbidade que comprometa muito o individuo fisicamente ou emocionalmente, pode

levar a incapacidades.

Autopercepcdo, capacidade funcional e morbidades sdo questdes interdependentes.
Representam a possibilidade de se lidar com a presenca de doengas e com as proprias limitacdes
que o corpo adquire em funcdo da idade que avanga. Este processo que se inicia quando se nasce,
nao termina em nenhuma idade ou época da vida e de modo pontual. Por isto mesmo, apo6s os
60 ou 70 é possivel interferir sobre a qualidade de vida, de formas diferentes, com possibilidades
diferentes, a partir do controle de determinadas doencas, da prevencdo da sua instalacdo, de
assumir habitos, atitudes ou comportamentos que produzam a sensac¢do de satisfacdo e bem
estar, de ter garantido o acesso a praticas saudaveis, muitas vezes condicionado pela insergéo

social dos individuos e ndo meramente por op¢do, mas por falta de opgdes.

A avaliacao da saude do idoso tem na capacidade funcional a condi¢cao de marcador da qualidade
de vida desta parcela da populagdo e a semelhanca do que se utiliza como proxy de melhorias
das condi¢cdes de vida, pelos indicadores de mortalidade infantil e materna, a manutencdo da
independéncia do idoso devera refletir o sucesso dos investimentos de promog¢ao, prevencgao,

controle e reabilitacdo voltados para garantir as melhores condi¢cfes de saude da populacédo

em geral.

Anélise por Area de Planejamento de Saude

Algumas areas apresentam proporg¢des mais elevadas de coexisténcia de 4 e mais doencgas - AP

5.3; 51 e 3.1 (Mapa 10.2).
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A area 5.3 - Santa Cruz - é mais jovem e uma das mais pobres da Cidade. A 5.1 - Bangu - é de
ocupacao mais antiga, com importante contingente populacional acima de 60 anos e também
com um perfil socioeconémico mais empobrecido. E a AP 3.1 - Penha - assim como Bangu,
tem importante parcela da populacdo na faixa acima dos 60 anos e mescla um pouco mais
as caracteristicas populacionais em termos sociais e econdmicos, com importante parcela de

populacdo empobrecida.

A analise da distribuicdo do niumero de doencgas auto-referidas, dentro de cada uma das Areas
de Planejamento de Salde, reflete a inexisténcia de um padrdo que seja ditado exclusivamente
por caracteristicas socioecondmicas ou demograficas de cada area. Em areas mais homogéneas,
quanto a condigcdo socioecondmica e estrutura etaria, como a 5.3 (Santa Cruz), a coexisténcia de
doencas tende a ser mais frequente. Em &reas em que ha maior diversidade de situa¢des - uma
mistura populacional - pobres e ricos, idosos mais jovens e idosos muito velhos - convivendo
em um mesmo espago - nao se observa padrdo. Ora a estrutura etaria parece influenciar mais
para o acumulo de doencgas, ora a questdo econdmica é determinante. Neste sentido, a andlise
deveria enfocar unidades menores, talvez as regides administrativas, ou até mesmo os bairros,

com modelos de analise estatistica mais adequada.

Tabela 10.V Proporgéo de idosos segundo Area de Planejamento (AP) e n° de morbidades -

2006

N de AP
Morbidades Total 10 21 22 31 32 33 4.0 51 52 53
Nenhuma 89 b 93 ¢ 76 b 10 ¢ 92 ¢ 91 ¢ 96 b 98 ¢ 69 ¢ 102 c 67 c
ldoenca 183 a 215b 194 b 157 b 125 b 169 b 201 b 184 b 214 b 226 b 146 c
2doencas 233 a 253 b 23 b 232 b 254 b 255 b 215 b 233 b 19 b 25 b 246 b
3doencas 202 a 176b 226 b 216 b 22 b 20 b 193 b 197 b 203 b 151 ¢ 2L b
4ou+ 293 a 263b 281 b 205 b 307 b 285 b 25 b 288b 324 b 271 b 3Bl b
doengas
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Total (N) 493.728 35420 77.179 51.949 59.722 49.199 68.797 42742 49.709 34.444 24.566

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Nas andalises anteriormente apresentadas, identifica-se a existéncia de associagdo entre
renda, escolaridade e numero de morbidades. Desta forma, na analise por AP encontra-se
a representacao espacial das diferencas socioecondmicas e demograficas existentes entre as

populacdes das diferentes areas da Cidade.

Areas com populacdo mais envelhecidas - AP 21 e 2.2 - ndo aparecem com frequéncias

elevadas de 4 ou mais doencgas coexistentes, pois a melhor condi¢cdo de vida esta relacionada
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a menor existéncia de comorbidades. Entretanto, o componente etario tem importante peso
no surgimento de doencgas, definindo nas areas com maior proporgdo de populacdo idosa, a

existéncia de maiores frequéncias de 3 doengas para as mesmas AP 2.1 e 2.2.

As AP 3.2 e 3.3 possuem caracteristicas mais heterogéneas. Estas AP, apresentam respectivamente
17% e 14% da populacdo acima de 60 anos e condi¢cbes socioecondmica em que se encontra
parcela expressiva da populacdo empobrecida, mas coexistem também grupos populacionais

mais ricos e de classe média (Convénio IPP/IUPERJ/IPEA, 2004).

Areas como AP 5.2 e 4.0 - Campo Grande e Jacarepagud estdo entre as que apresentam menores
frequéncias de populacédo idosa. Em termos socioecondmicos, a AP 5.2 vem se transformando
com aumento do setor de servigos e indUstria, o que resulta em melhorias das condi¢cBes de vida
e ocupacdo da area com populacdo mais rica, mas assim como as AP 51 e 5.3, apresenta-se,
ainda, como uma das mais pobres da Cidade. J& a AP 4.0, tem grande parcela da populacdo em

classes pobres, com um grupo social de grande poder econémico na regido da Barra da Tijuca.

A AP 1.0 apresenta percentuais relativamente mais baixos de comorbidades. Por outro lado, em
termos de estrutura etaria esta entre as areas mais envelhecidas da Cidade e as caracteristicas
socioecondmicassaode uma populacdo que tende para um perfil empobrecido. As desigualdades
entre os niveis de pobreza encontrados entre as AP, determinam padrdes de adoecimento
diversos. Como area de ocupacgdo mais antiga da Cidade, com importante estrutura de servigos,
ressaltando-se ai a extensa rede de servigos de saude instalados, a populagcdo mais pobre desta
area tem maiores possibilidades de acesso e consumo que areas em que os problemas de infra-

estrutura sdo mais intensos.

As Doencas nas AP

As maiores freqténcias de Hipertensdo Arterial (HA) foram observadas entre os idosos residentes
nas AP: 5.3; 4.0; 5.1; 3.2 e 3.3 (Mapa 10.3). Deve-se lembrar que a morbidade referida deve
ser compreendida como indicador de demanda potencial por aten¢cdo ou cuidado e néo de
prevaléncia propriamente. Neste sentido, as AP 5.3 e 4.0 com respectivamente 72% e 70%
de referéncia & HA, que ndo possuem populacdo idosa tdo numerosa, devem ser analisadas
a partir de situacbes especificas, que podem estar relacionadas a padrbes de sedentarismo,
consumo de alimentos inadequados, obesidade, entre outros fatores que podem determinar o

desenvolvimento da doenga.
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Mapa 10.1 Proporgdo de idosos que referiram "Nenhuma Doenca",segundo Area de Planejamento de Saude em que residem.

Cidade do Rio de Janeiro, 2006

Até 6%

De 6,1% a 8,2%
De 8,21% a 9,3%
De 9,31% a 10,4%

10,41% ou mais
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Mapa 10.2 Proporcédo de idosos que referiram "4 Doencas ou mais", segundo Area de Planejamento de
Cidade do Rio de Janeiro, 2006

Até 24,4%
de 24,5% a 27,3%
De 27,4% a 31%

31,1% ou mais



De um outro lado tém-se as AP 2.1 e 2.2 com menores freqliéncias de HA - respectivamente
53% e 57% . Areas com praticamente 20% do total da populacdo de 60 anos ou mais, mas
que néo refletem maiores proporgdes de referéncia a HA. Melhores condi¢des de vida e maior
possibilidade de usufruir situagfes voltadas para a promocao da saude - atividade fisica,
alimentacao saudavel e também informacdo - sdo elementos condicionantes do processo
saude-doenca.

O Diabetes Mellitus (DM) foi mais referido nas AP 3.3 e 5.1. As AP com menores freqUéncias
foram AP 3.2 e 2.1. (Mapa 10.4). Assim como para a HA, a referéncia ao DM esta também
relacionada a habitos que estdo diretamente ligados as questdes de alimentacédo e atividade
fisica. A avaliacdo nutricional das populacbes destas areas subsidiaria a identificacdo de

diferencas entre estas populacdes.

Algumas outras doencas foram observadas pelas AP da Cidade. A Depressdo apareceu mais
freqientemente nas AP 1.0, 5.3 e 3.1. A Artrite esteve mais presente nas AP 3.1, 21 e 3.2. Ea
Catarata nas AP 2.1, 2.2 e 5.1. Estes resultados podem expressara identificacdo de determinantes
relacionados as condi¢gdes de vida e de perfil etario. A Depressdo mais freqiente em areas mais

pobres e a Artrite e a Catara em areas mais envelhecidas.

A analise da morbidade referida por AP, seja em termos de intensidade quanto de qualidade dos
problemas de saude, resume uma questdo: este nivel de analise ndo contempla a identificacédo
de nenhum padrdo que esteja dissociado da caracterizacdo social, econbmica e demografica
destas diferentes regides que compdem a Cidade. Deste modo, a maior freqUéncia de doencas

é definida por duas condicOes - etaria e socioeconbmica.

Quanto mais homogénea em termos sociais, maior a associacdo das comorbidades com as
caracteristicas sociais da regido. Quanto mais heterogénea socialmente, menor a associagédo
entre comorbidades a caracteristicas sociais. Neste ultimo caso, outras variaveis intervém na

determinacdo de associacdes. O perfil etario é um dos fatores que intervém na determinacéo

de maior acimulo de doengas, mas ele, em si, ndo é decisivo.
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Mapa 10.3 Proporcédo de idosos que referiram Hipertenséo Arterial, segundo Area de Planejamento de

[ J A57,3%
De 57,4% a 63,1%
De 63,2% a 67,5%

67,6% ou mais
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Mapa 10.4 Proporcdo de idosos que referiram Diabetes, por Area de Planejamento de Saude. 2006

Até 15,9%
De 16% a 16,8%
De 16,9% a 18,2%

18,3% a mais



Tabela 10.X Freqiiéncia de Morbidades Referidas segundo Area de Planejamento -2006

Doenga AP
Hipertensdo Total 1.0 21 2.2 31 3.2 3.3 4.0 51 5.2 53
Sim 62,8 a 61,4 b 528 a 57,3 a 628 a 662 a 649 a 696 a 675 a 631 a 718 a
Ndo 37,2 a 386 b 472 a 42,7 b 372 b 338 b 351 b 304 b 325 b 369 b 282 b
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 515.054 40.481 79.017 53.901 60.864 51.468 72.296 43.680 50.722 37.514 25.111

Diabetes Total 1.0 21 2.2 31 3.2 3.3 4.0 51 52 5.3
Sim 176 a 168 b 153 b 168 b 181 b 159 b 20,7 b 179 b 203 b 16,7 b 182 c
Ndo 82,4 a 832 a 84,7 a 832 a 819 a 84,1 a 793 a 821 a 797 a 833 a 818 a

Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Total (N) 515.137 39.815 79.304 54.667 61.158 51464 72.142 43.805 50.813 36.857 25.111

Asma Total 1.0 21 2.2 31 3.2 3.3 4.0 51 5.2 5.3

Sim 134 a 147 c¢ 134 b 159 b 115 b 13,7 b 141 b 110 c¢c 149 b 142 c 98 ¢

Ndo 86,6 a 853 a 86,6 a 841 a 885 a 863 a 859 a 89,0 a 851 a 858 a 902 a
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Total (N) 513.438 37.837 79.617 54.273 61.076 51.452 72.288 43.807 50.564 37.545 24.979

Pneumonia Total 1.0 21 2.2 31 3.2 3.3 4.0 51 5.2 53
Sim 170 a 146 c¢ 172 b 16,7 b 184 b 158 b 173 b 139 b 17,7 b 184 b 21,7 b
Ndo 83,0 a 854 a 828 a 833 a 816 a 84,2 a 827 a 8,1 a 823 a 816 a 783 a

Total (%) 2100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 513.896 37.575 79.752 54.397 61.391 51.328 72.429 43.777 50.577 37.691 24.979

Cancer Total 1.0 21 2.2 31 3.2 3.3 4.0 51 52 53

Sim 5,7 b44 ¢ 84 b 74 ¢c58 ¢c57 ¢35 c¢c66 c47 ¢ 31 db54 d

Ndo 94,3 a 956 a 916 a 926 a 942 a 943 a 965 a 934 a 953 a 96,9 a 946 a
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Total (N) 513.104 37.646 79.478 54517 61.391 51.179 71.987 43.931 50.452 37.544 24.979

Artrite Total 1.0 21 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 51 52 53

Sim 47,6 a 472 b 502 a 47,4 b 51,3 a 50,2 a 469 a 431 b 472 b 398 b 470 b

Ndo 52,4 a 528 b 49,8 a 52,6 b 48,7 a 49,8 a 531 a 569 a 528 a 60,2 b 530 b
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Total (N) 516.583 39.512 79.752 54.516 61.326 51601 72.429 43.804 50.813 37.857 24.973

Insf.Cardiaca Total 1.0 21 2.2 31 3.2 3.3 4.0 51 52 53
Sim 126 a 11,3 ¢ 116 b 100 ¢ 124 b 123 b 158 b 90 ¢ 135 b 164 b 144 c
Ndo 874 a 88,7 a 884 a 90,0 a 87,6 a 87,7 a 84,2 a 91,0 a 865 a 836 a 856 a

Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 512.892 37.646 79.612 54.367 61.196 50935 72.010 43.932 50.688 37.532 24.974

Angina Total 1.0 21 2.2 31 3.2 3.3 4.0 51 5.2 53

Sim 9,9 b100 ¢ 97 b 76 ¢ 81 ¢ 95 ¢ 94 b 78 ¢ 128 b 149 b 123 c

Ndo 90,1 a 90,0 a 90,3 a 924 a 919 a 905 a 90,6 a 922 a 872 a 851 a 87,7 a
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Total (N) 512.970 37.575 79.577 54.277 61.326 51.204 72.255 43.652 50.440 37.691 24.973

AVC/Derrame Total 1.0 21 2.2 31 3.2 3.3 4.0 51 5.2 53
Sim 6,0 b67 ¢ 48 <c 4.2 c 6,2 c 50 ¢ 43 c69 c¢c75 ¢ 76 <c¢ 111 c
Ndo 940 a 93,3 a 952 a 958 a 93,8 a 950 a 957 a 931 a 925 a 924 a 889 a

Total (%) 2100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 513.689 37.507 79.750 54.397 61.326 51.179 72.394 43.932 50.564 37.529 25.111

Catarata Total 1.0 21 2.2 31 3.2 3.3 4.0 51 5.2 53
Sim 34,9 a 33,7 b 416 b 416 b 343 b 32,8 b 29,7 b 331 b 372 b 271 b 349 b
Nido 651 a 66,3 a 584 a 584 a 657 a 67,2 a 70,3 a 66,9 a 628 a 729 a 651 b

Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Total (N) 514.643 38.156 79.886 54.486 61.185 51.055 72.438 43.932 50.702 37.692 25.111

Depressdo Total 1.0 21 2.2 31 3.2 33 4.0 51 5.2 5.3
Sim 24,7 a323 b 21,3 b 235 b 26,7 b 233 b 246 b 240 b 241 b 225 b 308 b
Ndo 753 a 67,7 a 787 a 765 a 733 a 76,7 a 754 a 76,0 a 759 a 775 a 692 a

Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total (N) 515.003 38.087 79.886 54.517 61.326 51.477 72573 43.932 50.813 37.551 24.841

Fonte: Pesquisa Idoso/2006
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Introducéao

A salde dos idosos estd centrada na manutencdo da independéncia e autonomia. Para alcanca-
las, € necessario conhecer informacgdes mais detalhadas sobre diferentes aspectos da saude deles.
Varios estudos ja vém utilizando, além de informagcdes demograficas e s6cio-econdmicas, as
relacionadas com a distribuicao das doencas cronicas (Mendoza-Sassi e Beria, 2007), capacidade
funcional (Rosa et al, 2003) e percepc¢do dos idosos (Alves e Rodrigues, 2005) sobre seu estado

de saude (Lebrdo e Duarte, 2003; Lima-Costa et al, 2004).

A auto-percepcdo de salude vem sendo utilizada em varios estudos (Lebrdo e Duarte, 2003;
Brasil 2004; Brasil 2007), sendo considerada um método confidavel, capaz de expressar varios
aspectos da saude fisica, cognitiva e emocional dos individuos. A percep¢cdo mostrou ser
um importante indicador de mortalidade: pessoas com pior percepc¢do do estado de saude
tém maior risco de morte (por todas as causas) em comparagado com as que relatam saude
excelente. Além de preditor da mortalidade (Alves e Rodrigues, 2005), a percepc¢ao da saude,
ou auto-avaliacdo da saude, também esta relacionada ao declinio funcional, sendo utilizada em
pesquisas gerontolégicas. (Ramos, 2003: Negri et al, 2004; Alves e Rodrigues, 2005; Lima-Costa,

2004 e 2007).

Uma das razdes mais importantes para o uso da percepc¢ado da salde como indicador da condicdo
de saude do idoso é sua robustez e consisténcia na predi¢cdo de eventos adversos, incluindo a

mortalidade (Lima-Costa 2004, 2007).

Outro aspecto que merece destaque sobre auto-percepcao esta na afirmacdo de Appels et al
(1996) quando citado por Alves e Rodrigues (2005): a auto-percepcgéo associa-se fortemente com
o estado real ou objetivo de salde das pessoas e pode ser encarada como uma representacéo

das avaliacBes objetivas em saude.

A percepcao do estado de saude tem sido utilizada em véarios estudos como o Projeto Epidoso, um
estudo longitudinal com idosos residentes no Municipio de Sdo Paulo. Neste estudo, que teve inicio
em 1991, a auto-avaliacdo de saude negativa foi considerada um dos fatores que aparentemente

influenciaram o risco de morte no resultado de uma andlise bivariada. (Ramos, 2003).
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O objetivo deste mdodulo é investigar a percepc¢do de salde entre os idosos e suas caracteristicas

socioecondmicas, capacidade funcional, morbidades, rede de apoio, etc.

Para avaliar a percep¢do do estado de saude, utilizou-se a pergunta: "Em comparagdo com
outras pessoas da sua idade, como considera seu proprio estado de salude?". Esta pergunta ja
foi utilizada em estudos internacionais como CINDI13 CARMEM2 BRFSS3 NHANES4e também em

estudos brasileiros (Brasil, 2000; Brasil, 2004; Lebrdao e Duarte, 2003).

Para medir a auto-avaliagcdo do estado de saude, foram utilizadas cinco categorias: Muito Bom,
Bom, Regular, Ruim e Muito Ruim. Para facilitar a analise dos resultados foram agrupadas as

opg¢bes Muito Bom/Bom e Ruim e Muito Ruim.

Resultados

Grafico 11.1 Proporgéo de idosos segundo percepgéo do A percepgdo do estado de

estado de saude -2006 " satde Muito Bom/Bom (77%)
Ruim/Muito foi o mais relatado entre os
Ruim (2,8%) idosos cariocas - Grafico 11.1.

Muito Bom/Bom
(76,7%)

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

1 Country Integrated Noncommunicable Disease Intervention Programme; 2. Conjunto de Acciones para
La Reduccion Multifactorial de Enfermedades No transmisibles, WHO; 3. Behavioral Risk Factor Surveillan-
ce System, Centers for Disease Control and Prevention (CDC); 4. National Health and Nutrition Examina-
tion Survey.
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Mulheres s&o mais criticas que  Grafico 11.2 Proporcdo de idosos segundo percepcdo do

0os homens: a percepgao de es- estado de Sal:lde e sexo -2006

tado de saude regular e ruim 80% N = 514858
é mais declarada pelas idosas
(22% e 3%, respectivamente) gy
que idosos (18% e 2%)- Gra-
fico 11.2. 40%
Com relacdo a distribuicdo da  20%
percepc¢ao porfaixa etaria, ndo
existem diferengas marcantes
Muito bom/Bom Regular Ruim/Muito ruim

= Masculino Feminino

Fonte: Pesquisa ldoso /2006

A percepgdo do estado de  Grfico 11.3 Proporcdo de idosos segundo percepgdo do
saude apresenta uma relagdo estado de salde e renda (salarios minimos) - 2006

. N =418 021
direta com a renda: quanto
maioropoderaquisitivo, maior
a proporcao dos que declaram
sua saude como Boa/Muito
Boa e vice-versa -Gréafico 11.3.
Até 1SM De 1até 2SM De 2até 4SM +de4SM
4,0 3,3 2,0 1,3
26,4 22,6 18,4 12,8
69,6 74,1 79,6 85,9
bom/Bom Regular Ruim/Muito ruim

Fonte: Pesquisa Idoso/2006
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Grafico 11.4 Proporgdo dos idosos segundo percepcao do
estado de saude e escolaridade -2006 M_ AA1Q=

m Muito botn/Bom Regular Ruim/Muito ruim

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Grafico 11.5 Proporcao de idosos segundo percepcédo do
estado de saude e pessoa com quem contar - 2006

N =514 977

= Sim Né&o

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Grafico 11.6 Proporcdo de idosos segundo percepgao
do estado de saude e atividade fisica - 2006
N = 513 217

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Exceto para os alfabetizados,
vale a seguinte regra: aumen-
tos de escolaridade implicam
melhor percep¢ao do estado
de saude. O estado de salde
Muito Bom/Bom, varia de 73%
(até 3 anos de estudo) até 89%
(15 ou mais anos de estudo), o
que representa um aumento

de 22% -Grafico 11.4.

A percepcdo do estado de
salde Muito Bom/Bom é um
pouco maior entre idosos que
tém com quem contar (79%),
ja entre os que nao tém com
quem contar ela atinge 67% -

Grafico 11.5.

Idosos que realizam ativida-
des fisicas regulares (igual ou
maior que cinco vezes por se-
mana, no minimo 30 minutos/
dia) declararam percepcao do
estado de salde Muito Bom/
Bom um pouco maiores (84%)
do que aqueles que nao atin-
gem a recomendacdo (73%) -

Grafico 11.6.
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O mesmo padrédo foi obser- Grafico 11.7 Proporcido de idosos segundo percepgdo do
estado de saude e consumo de 5 porgdes de frutas,

. legumes ou verduras (FLV) por dia -2006
mem pelo menos 5 porc¢Ges
N = 515 482

vado entre idosos que conso-

de frutas, verduras e legumes
(FLV) por dia, ou seja, entre os
que faziam alimentacdo sau-
davel recomendada a percep-
¢do do estado de saude Muito
Bom/Bom era pouco mais ele-
vada (83%) do que aquela

dos que ndo faziam (75%) -

Gréafico 11.7.
= Muito bom/Bom Regular Ruim/Muito ruim
Fonte: Pesquisa ldoso/2006
Idosos sem doenca apresen-  Grafico 11.8 Proporcédo de idosos segundo percepgio do
tam melhor percep¢do do es- estado de saude e nimero de doengas -2006
. . N =491 197
tado de satde: 94% afirmaram 100% — | 2 et
59 ! T 27 6.0
percepcdo Muito Bom/Bom, - e ° o182
22,0
6% Regular, sem nenhum re- 80% 30,5
lato de Ruim/Muito Ruim. Por
60%
outro lado, em comparacdes
d i id ol 87,0
com os demais grupos, idosos ! o
40% 80,7 753
com 4 ou mais doencgas decla- 635
ram O0s menores percentuais 20%
para a percepcao do estado de
ide Muito B /B 64% 0%
sauae uito Bom/Bom ( 0) Nenhuma 1 doenga 2 doencas 3 doencas 4 ou mais
. . doencas
e maiores percentuais para
Muito bom/Bom Regular Ruim/Muito ruim

Regular (31%) e Ruim/Muito
Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Ruim (6%) -Grafico 11.8.
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Grafico 11.9 Proporcéo de idosos segundo percepcido do Problemas auditivos e visu-

estado de saude por problema de visdo (N =512 945) ais guardam diferencas em

e audicdo (N =512 083) - 2006 . .
funcdo nado apenas de custo

100% . 1A - ~ .
(aparelhos auditivos sdo mais
20 155 53 187
80% caros) mais também de adap-
60% tacdo (o uso de aparelho audi-
9 83,3 tivo pode ser influenciado por
40% 748 701 79,4 p p
20% fatores como: idade, severida-
de da perda de audicdo, nivel
0% ) )
Sim Néo Sim Nao de motivacdo para melhorar
Problema de Viséo Problema de Audigéo
sua audicdo, etc). Estes aspec-
mMuito bom/Bom Regular Ruim/Muito ruim tos podem influenciar na ana-
Fonte: Pesquisa ldoso/2006 lise da percepgéo do estado de

salde, ja que idosos com pro-
blemas auditivos declararam percep¢cdo Muito Bom/Bom (70%) um pouco menor que idosos

com problemas visuais (75%) -Grafico 11.9.

Gréfico 11.10 Proporgéo de idosos segundo percepgéo do A percepcdo do estado de saude

estado de saude e capacidade funcional -2006 do idoso tem relagdo direta com
N = 497 903
a capacidade funcional: idosos in-
dependentes declararam maiores
percentuais de percepgdo Mui-
to Boa /Boa (81%) e, na medida
em que surgem as dificuldades,
caem o0s percentuais: 66% para
dificuldade em Atividades Instru-
mentais de Vida Diaria (AIVD) e
54% para dificuldades em AIVD e
Atividades de Vida Diaria (AVD).

= Muito bom/Bom Regular Ruim/Muito ruim .
- Grafico 11.10.

Fonte: Pesquisa ldoso/2006
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A percepcdo do estado de  Grafico 11.11 Proporcio de idosos segundo percepgdo do

satude Muito Bom/Bom foi um ©stado de saude e uso dos servigos de saude (quando estéo

) ) doentes) -2006 w Agc 1
pouco maior entre idosos que -
procuram os servicos dos pla-
nos de saude (83%) e consul-
torio particular (78%), quando
estdo doentes -Grafico 11.11.

m Muito bom/Bom Regular Ruim/Muito ruim

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Analise por AP

As Areas Programaticas (AP), 2.1, 2.2 e 5.3 apresentaram percentuais acima de 78% para as

percepcdes do estado de saude Muito Bom/Bom - Mapa 11.1.

A percepcdo do estado de saude Ruim/Muito Ruim revelou percentuais mais elevados para as

AP 5.1 e 3.2 com percentuais entre 3,5 a 4,0% -Mapa 11.2.
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Mapa 11.1 Proporgdo de idosos segundo percepcdo do estado de satude "muito bom /bom"
por Area de Planejamento de Saide (AP), 2006

De 69,5% a 74,2%
d | De 74,3% a 78%
De 78,1% a 83,1%

83,2% ou mais
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Mapa 11.2 Proporcgdo de idosos segundo percepcao do estado de saude "ruim / muito ruim"
por Area de Planejamento de Saude (AP), 2006

3,5% ou mais



Discusséo e Consideragdes Finais

Em comparacgdo a outras pessoas da mesma idade, 76% dos idosos entrevistados, relataram que
seu estado de salde era Muito Bom/Bom. Comparado ao estudo multicéntrico com populacdo
idosa em S&o Paulo (Lebrdo e Duarte, 2003), estes percentuais foram mais elevados. A percepcédo
Regular/Ma dos idosos paulistanos atingiu 54%, restando 46% para a avaliagcdo positiva. Essa
avaliacdo se repete na maioria dos paises onde foi realizada a pesquisa, exceto Buenos Aires e
Montevidéu, com valores acima de 50% para as referéncias positivas. Vale lembrar que o estudo
multicéntrico denominado Saude, Bem-estar e Envelhecimento, SABE que teve a cidade de Sdo
Paulo como representante brasileira, foi realizado por inquérito domiciliar, enquanto que os
resultados deste estudo foram obtidos em amostra de idosos participantes de uma campanha

de vacinacdo da gripe.

Com relagdo ao sexo, os resultados mostraram que as mulheres parecem ser mais criticas que
os homens no que tange a percepgdo do estado de saude, corroborando com o resultado de
outros estudos (Lebrdo e Duarte, 2003; Brasil, 2004). Mesmo na populagcdo em geral, as mulheres
apresentam queixas com maior freqUéncia (Lebrdo et al, 1991). Estudos com populagdes
idosas também confirmam que as mulheres declaram estado de saude ligeiramente inferior
ao dos homens (Camarano, 2002). Estes resultados podem reforcar a idéia de que haveria
maior mortalidade para as mulheres, incompativel com os atuais padrdes de mortalidade em
pessoas idosas. Novos resultados foram revelados na investigacdo de Alves e Rodrigues (2005),
mostrando melhor percepcdo por parte das mulheres idosas, quando sdo aplicados modelos
de regressédo logistica multipla, incluindo as varidveis doencas crbnicas e capacidade funcional.
Quando a variavel capacidade funcional foi incluida no modelo logistico binario, as mulheres
idosas tiveram menor chance (9%), em relagcdo aos homens, de se autoavaliarem como tendo
salde ruim. Este mesmo estudo analisou a interacdo entre sexo e doencas crdnicas para a auto-
percepcdo de saude e conclui que: a autopercepc¢ao ruim foi mais relatada entre idosos com 4

ou mais doencgas crbnicas, tanto para mulheres como para homens. (Alves e Rodrigues, 2005).

Com relagdo a idade, nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas para
0 aumento da percepcdo conforme o avanc¢o das faixas etarias. Camarano (2002) ao analisar
o estudo do suplemento especial da PNAD-Saude de 1998 também observou semelhanca,
pois 83% da populagdo avaliou o estado de saude como regular ou bom e 75% da populacéo
de 80 anos e mais considerou seu estado de salde como regular ou bom. O estudo mostrou
que, mesmo entre os mais idosos, embora o avancgar da idade reduza a percepc¢do positiva da
saude, ainda é relativamente elevada em relagcdo aos que declaram um estado de saude bom

ou regular.
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Estudos conduzidos em diferentes popula¢gdes idosas tém mostrado que existe associacdo
entre percepcao de salude e as seguintes variaveis: condi¢cdo soécio-econdmica (Alves e
Rodrigues, 2005) e uso de servicos de saude, incluindo visitas a médicos e hospitalizacGes
(Lima-Costa, 2004). Os resultados das duas Pesquisas Nacional por Amostra Domicilios (1998
e 2003) sdo consistentes com essas observa¢gdes, mostrando uma estrutura da percepcdo da

saude baseada na escolaridade, condi¢des e uso de servigos de saude, além da idade e do

sexo. (Lima-Costa, 2007).

A renda guarda importante relagcdo com a autopercepcao de saude, confirmando resultados
de outras pesquisas (Lima-Costa, 2004; Alves e Rodrigues, 2005): idosos com renda mais baixa

apresentam percepc¢ado ruim do estado de saude.

Padrao semelhante foi observado com a escolaridade, mostrando que idosos com mais anos de
estudo apresentaram boa percepc¢ao de saude. Alves e Rodrigues (2005) apontam a escolaridade
como um importante fator de protecdo da percepc¢ao ruim de salde, sendo observado que a
inclusdao da variavel escolaridade no modelo de regressdo binaria logistica multipla reduziu,

inclusive, as diferengas entre sexos.

Os resultados para numero de doencas crdnicas corroboram com os encontrados em outros
estudos, mais doencgas crbnicas implicam maior probabilidade do idoso declarar percepcéo
ruim, principalmente quando possui 4 ou mais doengas. Alves e Rodrigues (2005) abordam esta
questdo, mostrando que é possivel que idosos com duas ou trés doengas crdonicas possam se

considerar saudaveis, quando tais doengas estdo controladas.

Os resultados encontrados neste estudo confirmam os ja apresentados no estudo de Lebrao
e Duarte (2003), mostrando que, conforme aumenta o grau de dependéncia, maiores as
chances de os idosos terem percepc¢do ruim da sua saude. Alves e Rodrigues (2005) ressaltam
que a capacidade funcional € um dos principais determinantes na autopercep¢do do idoso.
As avaliagcBes subjetivas mais pessimistas mostraram-se altamente associadas a dependéncia
moderada/grave: a chance foi 9 vezes maior entre os que perceberam sua salde como ma ou
péssima. A variavel avaliagcdo subjetiva da saide comparada com a de outros idosos manteve-se
associada a dependéncia moderada/grave, mesmo apos ajuste para todos os outros fatores (Rosa
et al, 2003). Esse resultado confirmou estudo longitudinal anterior (Mor et al, 1989 citado por
Rosa et al, 2003), no qual foi encontrado maior risco para o desenvolvimento de incapacidade
funcional para idosos que tinham avaliacbes mais pessimistas da saude e entre aqueles que

demonstravam apreensdo ou ansiedade com respeito a saude.
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Finalmente, a andlise da autopercepc¢do de saude aponta para a necessidade da incorporagao
na avaliagcdo da saude do idoso de indicadores como: percepc¢do de salude, capacidade funcional,
além do estudo das morbidades. Para se alcancar envelhecimento saudavel é preciso que haja
acdes integradas que favorecam a capacidade funcional e a autonomia do idoso, balizada na
abordagem dos principais fatores determinantes da autopercepg¢do da salude como renda,

escolaridade, capacidade funcional, morbidade, etc.

Almeja-se que as informac¢des geradas possam se transformar em subsidios para a implantacao
de programas, para o planejamento de estratégias de atendimento e intervencao, contribuindo

assim para um processo de envelhecimento mais saudavel do idoso carioca.
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Introducéao

Na cidade do Rio de Janeiro residem 6 milh6es de pessoas, sendo, aproximadamente, 870 mil
(14% )1com idade igual ou superior a 60 anos. Com esta estrutura populacional envelhecida,
aumentam os casos de queda que contribuem para elevar indices de morbidade e mortalidade.
Associados as fraturas e traumas, colaboram para a reducdo da capacidade funcional, a
diminuicdo da qualidade de vida das pessoas idosas, além de elevar os custos com os cuidados
de salde devido a utilizacdo de varios servigos especializados, como hospitaliza¢do e cirurgias,

contribuindo, também, para uma institucionalizagdo precoce.

As quedas e suas conseqliéncias aparecem em todas as faixas etarias. Entretanto, é na velhice,
onde tornam-se mais freqlentes e apresentam maior risco. Além disso, leva ao bloqueio
psicolégico, que normalmente se faz presente no pés-queda, devido ao medo de cair novamente;

restringindo assim a autonomia no sentido mais amplo.

As causas das quedas em pessoas idosas podem ser diversas, incluindo-se disturbios da marcha
e do equilibrio, que sdo fatores de risco, principalmente, nos mais velhos. Para que uma queda
ocorra, € preciso haver perturbacdo do equilibrio e também falha do controle postural em
compensar essa perturbacdo, que pode estar associada a distdrbios fisiolégicos, como por
exemplo: hipotensdo postural, arritmias cardiacas, tonturas ou vertigens, etc., ou, ainda,
associada a perturbacdo externa, como empurrdo, tropegco, ou escorregdo, que podem ser

consequéncias de fatores ambientais.

Existem diferentes tipos de quedas e fatores de risco que precisam ser avaliados e monitorados,

introduzindo-se medidas preventivas que identifiguem os idosos mais frageis.

Cerca de 30% das pessoas idosas caem a cada ano, sendo que esse percentual aumenta para
40% entre idosos com idade acima de 80 anos e para 50% em idosos que residem em Institui¢cdes
de Longa Permanéncia (asilos). A incidéncia de quedas é maior nas mulheres que nos homens,

principalmente até os 75 anos. (BRASIL/MS-Caderno de Atencdo Basica - n° 19, 2006).

1 Ministério da Saude - DATASUS - Populagdo 60 anos ou mais. Estimativa 2006

1aPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE EVIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO I 191



Grafico 12 Internacdes de idosos em funcdo das quedas O grafico serve como indicador
MRJ- 1998 a 2004 do aumento, ndo s6 do nume-
ro de internagbes por queda,
mas também mostra que o
crescimento de 151% em seis
anos e deve ter sido gerado
por combinacdo de maior con-
tingente de idosos, associado
a elevacdo da média etaria

deste segmento na cidade.

Fonte: Datasus

Identificar os "idosos caidores", conhecer os riscos e trabalhar a prevencédo, é a melhor forma de

se encontrar meios de melhorar a qualidade de vida deles.

A queda pode ser definida como "um evento nao intencional que tem como resultado a mu-
danca de posicdo do individuo para um nivel mais baixo, em relagdo a sua posi¢éo inicial". A in-
suficiéncia subita do controle postural (desequilibrio), leva o individuo ao chdo. A instabilidade
postural com a ocorréncia de quedas é uma caracteristica do envelhecimento, representando
um motivo de preocupacdo para os idosos, pois pode acarretar incapacidade fisica e perda da
independéncia (Costa, 1999). A incidéncia de quedas é diretamente proporcional ao aumento

da idade.

® Cerca de 30% das pessoas acima de 60 anos tém pelo menos um episdédio de queda por ano.
Esse indice aumenta a partir de 75 anos.

® 20 a 30% das pessoas que caem acabam sofrendo agravos que comprometem a mobilidade e
reduzem sua independéncia, aumentando o risco de morte prematura.

= As quedas sdo responsaveis por 12% dos 6bitos na populacdo idosa.

e Aproximadamente 10% das quedas resultam em graves conseqiiéncias, incluindo-se as
fraturas.

® As quedas sao responsaveis por cerca de 50% das vitimas de fratura de colo de fémur e

dificilmente voltam a andar como antes -cerca de 20% morrem em seis meses.

Os fatores de risco relacionados a queda podem ser:

1 -Intrinsecos - decorrem de alterac¢8es fisiol6gicas relacionadas a idade avancada, & presenga

de doencas, a fatores psicol6gicos e reacfes & medicagcdes em uso como por exemplo:
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< Perda da acuidade visual - catarata, glaucoma, degeneragcdo da macula, uso de lentes
multifocais, etc.;

e Perda da acuidade auditiva;

< CondigBes clinicas - doencgas cardiovasculares, diabetes, deméncias, déficits cognitivos,
problemas no labirinto, problemas osteoarticulares;

e Polifarméacia - uso de cinco ou mais medicamentos, benzodiazepinicos; psicotropicos, anti-
hipertensivos, diuréticos, digitalicos, etc;

« Déficits nutricionais;

= Condi¢des psicolégicas - depressdo, medo de cair, etc;

« Problemas nos pés - deformidades nos pés, calos, etc;

e Sedentarismo

2 - Extrinsecos (Riscos Ambientais) -relacionados ao comportamento e a atividade da pessoa
idosa no meio ambiente.

A maioria das quedas acidentais ocorre dentro de casa ou em seus arredores, geralmente
durante o desempenho de atividades do dia a dia, como caminhar, mudar de posigéo, ir ao
banheiro. Cerca de 10% das quedas ocorrem em escadas, sendo que descé-las apresenta maior

risco do que subi-las (MS/Caderno de Atencédo Basica - n° 19).

A influéncia dos fatores ambientais no risco de quedas associa-se, em parte, ao estado funcional e
mobilidade da pessoa idosa. Quanto mais fragil, mais suscetivel. Manobras posturais e obstaculos
ambientais, que ndo sdo problemas para pessoas idosas mais saudaveis, podem transformar-se
em risco a seguranca e mobilidade daquelas com alteragbes em equilibrio e marcha.

< No domicilio: ma iluminacao, piso escorregadio, tacos soltos, uso de tapetes ndo aderentes,
animais domeésticos, fios de telefone, utensilios espalhados pelo chao, brinquedos, falta de
barra de apoio,

« Uso inadequado de sapatos e de roupas;

« Uso inadequado de aparelhos de ajuda a locomocgédo (bengala, andador)

= Fora do domicilio - nas ruas: calcadas inadequadas e mal conservadas, buracos, ma iluminacéo,
nos transportes - dos 6nibus ou dentro deles - devido as freadas bruscas dos motoristas e a

dificuldade da pessoa idosa em manter o equilibrio, etc.

O principal objetivo de avaliar a ocorréncia de quedas em pessoas idosas, foi de buscar dados
para implantacdo de uma linha de cuidados que vise a prevencdo de quedas em pessoas idosas,

tendo como base acbes de promocao de salde, na cidade do Rio de Janeiro.
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Segundo Downton (1998), Estudo de Base Populacional e com grande niumero de pessoas idosas
indica uma estimativa de incidéncia de quedas de 28 a 35% em idosos com mais de 65 anos,
35% nos idosos com mais de 70 anos e 32 a 42% nos com mais de 75 anos. Ainda, segundo
Downton (1998), os idosos que ja sofreram uma queda provavelmente cairdo novamente, 60 a
70%. Outro ponto importante é o fato de que pelo menos 50% de idosos em ILPI (Instituicdo

de Longa Permanéncia para ldosos/Asilos) corre risco de quedas.

Para fazer esta avaliacdo, foi utilizada a pergunta "O (A) Sr.(a) sofreu alguma queda nos ultimos

12 meses?", sendo possivel a marcacdo das seguintes opg¢des:
1() Sim, em casa, da propria altura.

2( ) Sim, em casa, de lugar elevado.

3() Sim, em via publica.

4 () Sim, no 6nibus (ou do 6nibus).

5( ) Nao.

6 ( ) Outro (especifique)

7( ) N

A andlise do perfil das quedas levou em consideracdo a idade, local da queda, sexo, pratica
de atividade fisica, problemas de visédo, (incluindo catarata), problemas de audi¢do, doencas

osteoarticulares (artrite, artrose, reumatismo, gota) e comorbidades.

Segundo um estudo prospectivo finlandés da populacdo geral (Malmivaara et al, 1993), a
incidéncia de quedas com lesdes, levando a hospitalizagcdo ou morte era maior entre os grupos
mais velhos. A incidéncia de quedas por mil pessoas/ano era de 3,7 para a faixa de 60 a 69 anos,

7,0 para a faixa de 70 a 79 anos e 27,0 para aqueles idosos com mais de 80 anos

Outro estudo importante sobre quedas em pessoas idosas foi feito pelo Projeto SABE - Saude
Bem-Estar e Envelhecimento, no municipio de Sao Paulo, no periodo de janeiro de 2000 a
marco de 2001, quando foram entrevistadas 1.500 pessoas idosas. Verificou-se que entre os
idosos pesquisados 28,6% referiram quedas, sendo que esta freqiéncia aumentou com a idade:
26,2% naqueles com 60 a 74 anos e 36,9% acima de 75 anos. Quanto ao género, as mulheres

sofreram mais quedas (33%) que os homens (22,3%).
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Resultados

1 -ldosos que sofreram quedas nos ultimos 12 meses por faixa etaria:

A ocorréncia de queda nos
Ultimos doze meses foi ob-
servada para 26% dos idosos.
Quando se desagrega esta
informacdo por faixas etéarias
podemos trabalhar com dois
tipos de anédlise: a proporgéo
de queda em relacdo ao total
de idosos e também a propor-
¢do de queda dentro de cada
uma das faixas etarias. Dentro
da faixa etaria o grupo de 60 a
69 anos é 0 que menos cai em
termos relativos (22%); cresce

a participacdo na faixa entre

Grafico 12.1 Proporcdo de queda em idosos em relacdo ao

total de quedas e faixa etaria - 2006

N = 132 109
De 60 a 69 De 70 a 79 80 ou mais
= Em relacdo ao total de idosos i Em relacéo a faixa etéaria

Fonte: Pesquisa dos Idosos /2006

70 a 79 anos (27%) e atinge o pico entre os que tém 80 anos ou mais 37%, ou seja, nesta faixa

etaria pelo menos um idoso em cada grupo de trés idosos ja passou pela experiéncia da queda.

Tendo o total de quedas como referéncia, os resultados se invertem: a faixa 60 a 69 anos

passa a ter o maior percentual de queda (43%) seguida de perto pelo grupo intermediario

(40%) restando 17% para o grupo mais longevo.
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2 - ldosos segundo local onde sofreu a queda de acordo com a faixa etaria

Grafico 12.2 Idosos que sofreram queda, segundo o local de

queda em % -2006 KY
M 6% N = 132 440

8%

44%

42%

Mais de um local «Outro ; Via publica Casa

Fonte: Pesquisa do ldoso/2006

Grafico 12.3 Idosos que sofreram queda, segundo o local de
queda e a faixa etaria -2006

60% N = 132 440
Casa Via puUblica Outro Mais de Média por
um local faixa etéria

m De 60 a 69 m De 70 a 79 80 ou mais

Fonte: Pesquisa do Idoso /2006

O grafico mostra a distribui-
¢cdo das quedas por local de
queda. A Informacgdo que mais
preocupa € a de 6% dos idosos
ja passaram por mais de um

tipo de queda.

A distribuicdo de idosos por
local de queda segundo a ida-
de, fica bastante influenciada
pelo majoritario grupo mais
novo, aqueles com menos de
70 anos. Vale lembrar, que op-
tamos por analisar os dados
tendo como referéncia o total
de quedas. O grafico facilita
este entendimento, até por-
que mostramos novamente a
distribuicdo média da cidade
por faixa etaria, ou seja, qual
a participacdo de cada faixa
etaria no total das quedas.
Outro detalhe interessante é

0 comportamento dos mais

jovens, independente do local de queda, eles sempre tém a maior parcela. O mesmo principio

vale também para os outros dois grupos etarios. Os mais velhos tem menor representatividade

e o0 grupo de 70 a 79 anos reforca o papel de intermediario entre os extremos.

As especificidades aparecem claramente em dois locais do grafico 12.3: nas quedas em via puU-

blica quando o grupo mais novo (43%) fica muito proximo do intermediario (42%) e quedas

nos outros lugares onde os mais jovens mais se separam (52%) do grupo intermediario (35%) e

simultaneamente aponta para a menor participacdo dos que ja completaram 80 anos ou mais

(13%). Entre os que cairam em mais de um local desponta as maiores participacdes dos idosos

com 70 anos e mais (47%) e a menor representatividade dos idosos jovens (30%).
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3 - ldosos que sofreram quedas, por sexo.

A avaliacdo das quedas entre Gréafico 12.4 Idosos que sofreram queda, segundo o sexo em

sex0s, mostrou maior preva- relacdo ao total de quedas -2006
N =131 815

léncia entre as mulheres 31%,
quase o dobro dos homens
17%. Ao avaliar o total de
quedas, a relagdo ainda mais
acirrada, pois de cada qua-
tro idosos que sofrem queda,
pelo menos trés sao do sexo

feminino (78%).

Fonte: Pesquisa ldoso /2006

Segundo a literatura, a maior Grafico 12.5 Idosos que sofreram queda, segundo o sexo

ocorréncia de quedas em em relacdo ao total de idosos por sexo -2006
N = 131 815

mulheres idosas é um indica-
tivo de que, em sua maioria,

ocorrem mais fraturas depois

da queda, pois muitas idosas

apresentam osteoporose, do-

enga que sO se confirma, em

muitos casos, apos a fratura.

Homens Mulheres

Fonte: Pesquisa do Idoso /2006
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4 - Idosos que sofreram queda, segundo local da queda, faixa etaria e sexo em relagdo ao total

de quedas.

N&o foi possivel trabalhar com todas as possibilidades de respostas, pois algumas como quedas
de 6nibus, devido a baixa frequéncia, carregam um erro estatistico acima do tolerado. O gréafico
12.5 facilita a interpretacdo do cruzamento das trés variaveis (queda, idade e sexo). A incluséo
da média no grafico tem o intuito de servir como referéncia na comparagdo com os locais de
queda mais frequentes. A média serve também para mostrar que entre os sexos a diferenca é

desprezivel, oposto do que ocorre com faixas etarias.

Grafico 12.6 ldosos que sofreram queda, segundo local da A tendéncia mais clara que se
queda, faixa etaria e sexo em relagdo ao total de quedas - observa, é o replicar da mé-
2006

N =132146 dia tanto para as quedas em

80%-

70%- domicilio, quanto para as em

60% via publica. No caso das veri-
50% i o .
40% ficadas em domicilio, as idosas
30% do grupo intermediario supe-
20% - N
10% ram a média, enquanto as do
0
0% 1 1 1 grupo mais longevo superam
Média Queda Somente outro
em casa via publica a média. Devo salientar que,

m De 60 a 69 Homens m De 60 a 69 Mulheres como o grupo das trés faixas

m De 70 a 79 Homens m De 70 a 79 Mulheres etarias soma 100% estas sao
acima de 80 Homens acima de 80 Mulheres dependentes entre si, ou seja,

Fonte: Pesquisa dos Idosos /2006 . . .
o0 crescimento de uma impli-

ca na reducdo de uma ou das

duas classes restantes.

As quedas em via puUblica dispensam comentarios, pois replicam o comportamento da média. Por
fim, a variavel quedas em outros locais se caracteriza por destoar das demais em todos os senti-
dos. As idosas mais jovens despontam como as mais caideiras, enquanto pelo lado masculino o
grupo jovem aparece com a maior frequéncia. Outra caracteristica deste grupo é a menor repre-

sentatividade de idosos mais longevos.

5 - Idosos que praticam atividade fisica regularmente e que sofreram queda nos ultimos

12 meses:
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JA estda comprovado que a
atividade fisica em pessoas
idosas ajuda na prevencédo
de quedas. Ter uma atividade
regular combate o sedentaris-
mo, contribui para o controle
da hipertensdo arterial e dia-
betes, aumenta a massa mus-
cular, fortalece a musculatura,
melhora o equilibrio, contri-
bui para a melhoria da mar-
cha, auxilia na socializagéo,

reduzindo riscos de depressédo

e isolamento social.

Grafico 12.7 Proporgdo de queda em idosos que praticam
atividade fisica ou ndo e a queda média -2006

Fonte: Pesquisa do Idoso /2006

Observou-se que entre idosos que praticam atividade fisica regular, 22% sofreram algum tipo

de queda. Entre os idosos que ndo praticam nenhuma atividade fisica regular, a freqténcia de

quedas é maior 28%.

Vale lembrar que independente de qualquer problema 26% dos idosos

sofreram queda nos ultimos 12 meses.

6 - ldosos com problema de visdo que sofreram queda nos Ultimos 12 meses.

Sabe-se que problemas de vi-
sdo em pessoas idosas contri-
buem em muito para a baixa
qualidade de vida, além de ser
um dos fatores de risco para
quedas. Os problemas de vi-
sao mais freqientes em ido-
sos sdo: glaucoma, degenera-
¢do da macula, vista cansada,

miopia e catarata. Esta ultima

condicdo sera abordada isola-

Grafico 12.8 Proporgdo de queda em idosos com problema

de visdo ou ndo e a queda média -2006
N = 130 384

z&o
25y 26%

5%
0%

Sem problema
de visao

Com problema
de visédo

Queda média

Fonte: Pesquisa do Idoso /2006

damente em outro item. Na maioria dos casos os problemas de visdo existentes sdo passiveis de

correcdo, o que garantiria melhor qualidade de vida ao idoso.
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Dos idosos que sofreram quedas, 25% indicaram possuir algum problema de visdo. Logo, ao

invés de ser considerado um fator de risco, ter algum problema de visdo, pelo menos na pes-

quisa, aparece como um fator de protecdo, pois foi superado tanto pela média (26%), quanto

pelos que sofreram queda e ndo referiram problemas visuais (28%). Vale lembrar aqui, que a

pesquisa ndo captou idosos com dificuldades graves de locomocgdo, nem os asilares. Em outras

palavras, a pesquisa se restringiu a idosos com uma certa independéncia e autonomia e o capi-

tulo relativo a capacidade funcional reflete bem esse perfil.

7 - ldosos que tém ou tiveram catarata e sofreram queda nos Ultimos 12 meses

Grafico 12.9 Proporgdo de queda em idosos com catarata

ou ndo e a queda média -2006

Tem ou teve catarata N&o tem catarata

Fonte: Pesquisa do Idoso /2006

Queda média

Como problema de saude mui-
to freqlente nos grupos eta-
rios acima de 60 anos, a cata-
rata € um dos fatores de risco
para quedas, pois a visdo di-
minui sensivelmente. A cirur-
gia para implantacdo de uma
lente concederia ao idoso,
novamente, sua visdo normal,
entretanto o custo do proce-

dimento se torna seletivo. De

acordo com a pesquisa, dos idosos que sofreram quedas, 29% tém ou tiveram catarata.

8 -Idosos que tém ou tiveram problemas de audi¢cdo e sofreram queda nos uUltimos 12 meses.

Grafico 12.10 Proporgédo de queda em idosos com problema
de audicdo ou ndo e a queda média -2006

audicao audicéo

Fonte: Pesquisa do ldoso/2006

A audicdo é outro importante
fator de risco para ocorréncia
de quedas, pois além de criar
um mecanismo de afastamen-
to do convivio social, levando
ao isolamento e a depressao.
Dos idosos que sofreram que-
das, 34% tém ou tiveram pro-
blemas de audigdo, alids um

indice bem distante do encon-
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trado para quem nado tem problema de audicdo (24%).

9 - Percentual de idosos que tém ou tiveram doencgas osteoarticulares e sofreram queda nos

altimos 12 meses

Grafico 12.11 Proporcao de queda em idosos com

As doengas osteoarticulares:
problemas osteoarticulares ou ndo e a queda média -2006

artrite, reumatismo, artrose,

gota, sdo as que afetam os 131 200
idosos e contribuem para a
limitagdo de sua capacidade
funcional no desempenho
das atividades de vida diaria
e das atividades instrumentais Tem problemas N&do tem problemas Queda média
de vida diaria. Como afetam osteoarticulares osteoarticulares

a mobilidade dos idosos,

transformam-se também em fatores de risco para as quedas.

Entre os idosos que sofreram quedas, o percentual de portadores de doencas osteoarticulares

chega a 34%, ou seja, uma probabilidade 50% maior que a da média.

10 -ldosos que sofreram queda nos ultimos 12 meses e doencgas auto-referidas.

Grafico 12.12 Proporcdo de queda em idosos, segundo
Na pessoa idosa, o nimero de o ngmero de doencas auto-referidas - 2006

doencas coexistentes interfere
diretamente em sua qualidade
de vida, pois os que referenciam
mais de cinco doencas séo consi-
derados frageis, fator que con-

tribui para o risco de quedas.

Observa-se um gradiente em

que quanto maior o numero

de doencgas coexistindo, maior Nenhuma 1 doenca 2 doencas 3 doencas 4 ou mais Média da
doencas Cidade

a ocorréncia de quedas. Entre
Fonte: Pesquisa do Idoso /2006
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0s que ndo se referiram a nenhuma doenca a frequéncia de queda foi de 11%. J& para os que
relataram quatro ou mais doencas esta propor¢do mais que triplica -38%. Uma coincidéncia in-

teressante é a de que idosos que acumulam trés morbidades tém percentual de queda idéntica a

média geral de quedas.

Analise por Area de Planejamento

Para os que ndo tem intimidade com a divisdo administrativa da cidade, vale a pena uma
consulta ao capitulo 5 - Territorialidade. A regido onde se tem a maior proporgdo de quedas
é a AP 5.3 (Santa Cruz) com 33% seguida da AP 5.1 (Bangu, Realengo) com 31%. Nestas duas

regides da zona oeste um em cada trés idosos ja viveu a experiéncia da queda.

As menores probabilidades de  Grafico 12.13 Proporgédo de queda em idosos, segundo as
Areas de Planejamento - 2006

- 40%
(Barra da Tijuca, Jacarepaguad) 350 33%

queda encontram-se na AP 4.0

~3T%~ 20%
com 19% e a AP 2.1- zona sul 30% 210 26w 26 ot o 26%
25% b it
(Botafogo, Copacabana, La- V
20%
goa e Rocinha) com 21%. Esse 15%1 %

10%

5% 1

liar, principalmente quando se 0%
AP 5.3 AP 51 AP 2.2 AP 1.0 AP 31 AP 3.3 AP 5.2 AP 3.2 AP 21 AP 4.0 Média

resultado parece muito pecu-

sabe que a AP 2.1 tem a estru-
Fonte: Pesquisa do Idoso /2006
tura mais envelhecida da cidade

em oposicdo a AP 4.0 drea de expanséo recente e consequentemente ocupada por uma populagédo

eminentemente jovem.

A casa € o principal local de Grafico 12.14 Proporgdo de idosos cairem em casa,
queda de idosos, correspon- segundo as Areas de Planejamento - 2006

dendo a 44% do universo, ou
seja, pelo menos duas em cada
cinco quedas de idosos cario-
cas se dao no espago privado
do lar. Estd na AP 5.3 a maior
concentracdo de tombos den-
tro de casa (20%), seguida da

AP 5.3 AP 51 AP 31 AP 1.0 AP 5.2 AP 3.3 AP 3.2 AP 2.2 AP 21 AP 4.0 Média

AP 51 (15%). Nestas duas AP,
Fonte: Pesquisa do Idoso /2006
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mais da metade dos idosos sofreram queda, na residéncia. Vale lembrar que a probabilidade
de um idoso sofrer queda é de 26% e que a parcela referente a cair dentro de casa representa
11% em média. No outro extremo do grafico 12.14 despontam a AP 4.0 e a AP 2.1 com a menor
proporcdo de queda domiciliar 7%. Nestas duas AP cair em casa responde por pouco menos de

um quarto do local de queda.

Quando se analisa a ocorrén-  Grafico 12.15 Proporcdo de idosos cairem em via publica,

cia de quedas em via publica, segundo as Areas de Planejamento - 2006

aliads, o segundo principal local 16%
o 14%
de queda (média de 11%), a 14% w
12% -12% 1% 1100 o TTo
AP 2.2 desponta com a maior 10% L

proporcdo de idosos que caem 8% ! S I S
6%

(14%), uma proporcdo 27%
i 3 &di d 4%
superior a média encontrada 204 I I I I

para via publica. Ja na AP 5.3 0% | | | I
AP 22 AP 51 AP 3.3 AP 1.0 AP 21 AP 32 AP 52 AP 4.0 AP 31 AP 53 Média

cair na rua tem pouca repre- .
Fonte: Pesquisa do Idoso /2005

sentatividade (7%).

A tipologia outro local de  Grafico 12.16 Proporgédo de idosos cairem em outro local,
queda aparece como a tercei- segundo as Areas de Planejamento - 2006
ra maior freqUéncia (média
de 2%), porém ja trabalha
com outra escala e uma va-
riagdo pequena. As AP 2.2 e
5.3 convivem com 0s maio-
res indices (3%). As menores
probabilidades de queda em
AP 2.2 AP 5.3 AP 1.0 AP 4.0 AP 3.3 AP 51 AP 52 AP 21 AP 3.2 AP 31 Média

outro local se concentram nas

Fonte: Pesquisa do Idoso /2006
AP 3.1 e 3.2.

Mapa 12.1 Percentual de Idosos que sofreram queda nos Gltimos 12 meses por Area de Plane-
jamento de Saude (AP)

Mapa 12.2 Percentual de Idosos que sofreram queda em casa segundo Area de Planejamento
de Saude (AP)

Mapa 12.3 Percentual de Idosos que sofreram queda em via publica segundo Area de

Planejamento de Saude (AP)
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Mapa 12.2 Percentual de idosos que sofreram queda em casa segundo
Area de Planejamento de Saude (AP), 2006
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Mapa 12.3 Percentual de idosos que sofreram queda em via publica segundo
Area de Planejamento de Saude (AP), 2006
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Discusséo e ConsideracOes Finais

Um programa de prevencdo de quedas em pessoas idosas torna-se uma das prioridades nas agfes
de saude publica, pelo impacto na qualidade de vida. A prevencdo primaria pode ser possivel
em algumas situagcbes, como em instituicbes, pois a¢gbes preventivas tornam-se mais faceis de
serem implantadas, como adequacao ambiental, acompanhamento nutricional, etc. Estudos
mostram que a prevenc¢ao primaria nao se revela efetiva em individuos na sociedade. Porém,
medidas como atividade fisica, monitoramento nutricional, avaliacdo de riscos domésticos,
revisdo periddica de medicamentos contribuem para aspectos importantes da salde geral da

comunidade (King e Tinetti; 1996).

A prevencgdo secundéaria é a estratégia a ser utilizada. Considerando que a pessoa idosa que
sofreu uma queda apresenta maior risco de cair novamente, é possivel identificar um ou mais
fatores que aumentem esse risco. A identificacdo destes idosos, que podem ser chamados de

"idosos caidores"”, deve ser feita em ambulatério ou nas unidades de emergéncia, por qualquer

profissional de saude treinado.

O tratamento de uma pessoa com risco ou histérico de quedas exige um atendimento
multiprofissional e interdisciplinar. A reducdo do risco de quedas e lesdes acarreta em
melhoria da capacidade funcional da pessoa idosa. Também o sucesso terapéutico depende do

envolvimento dos familiares e ou cuidadores, bem como do préprio paciente.

E muito importante considerar que ndo é possivel prevermos todas as quedas, porém a
independéncia e a qualidade de vida da pessoa idosa deve ser o parametro para que a vida

possa valer a pena, mesmo que com algum risco ( Downton, 1998).

Faz-se necesséria, entdo, a implantacdo de politicas publicas, voltadas para a prevencdo, em que
se unam esfor¢cos para buscar melhores condi¢gdes para um envelhecimento ativo e saudavel,
trabalhando melhor a intersetorialidade. O envelhecimento perpassa por todos os setores: saude,
assisténcia social, educacéo, esporte e lazer, transporte, obras e urbanismo, cultura, qualidade de

vida, etc. A responsabilidade é de todos: da familia, da sociedade e do poder publico.

Para desenvolvimento das a¢cbes de promogdo e prevencdo de quedas em idosos, alguns aspectos
foram elencados:

- |dentificar a populagdo de maior risco de quedas (idosos caidores);
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= |dentificar riscos para quedas intrinsecos e extrinsecos;
e Estimular a préatica de atividade fisica como fator de prevencéao;

e Capacitar profissionais na area de saude do idoso e envelhecimento para identificar risco de

queda e idosos caidores.
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Introducéao

As politicas publicas em saude bucal, ao longo dos ultimos trinta anos, apresentaram solucdes
muito restritas para a equacdo da situacdo epidemiolégica da populagdo brasileira - tanto
pela abrangéncia das acbes como pelas opgdes técnico-cientificas assumidas para responder
ao problema. Na pratica, foram construidos dois modelos assistenciais; um com recorte mais
curativo-preventivo, de baixa cobertura, destinado aos escolares com idade de 7 aos 14 anos e
outro pulverizado, de acesso restrito, nos consultérios privados contratados com predominio da

livre demanda e de ag¢bes curativo/mutilatdrias.

A expressdo geracdo perdida, nascida no meio dos formuladores das politicas de saude bucal da
época, se referia a inviabilidade de estender o cuidado preventivo e restaurador aos cidadaos
adultos que acumulavam grande estoque de doenga, ficando, portanto as a¢cbes resumidas aos

procedimentos radicais de exodontias para alivio da dor.

Os primeiros dados sistematizados sobre a saude bucal da populagdo brasileira foram do
Levantamento Epidemioldgico das Condi¢cfes de Saude Bucal de base nacional, realizado pelo
Ministério da Saude em 1986 e que mostrou para o conjunto da sociedade e para 0 mundo um
retrato de desdentados - na faixa etaria acima de cinglienta anos, 86% do total dos dentes ja

haviam sido extraidos (Brasil, 1988).

A implantacéo do Sistema Unico de Saude, somado as evidéncias nas areas de prevencao e controle
das doencas bucais e a consequente mudanca da perspectiva de formulacédo das politicas publicas
vém alterando positivamente o perfil epidemiolégico das principais doencas bucais no Brasil,
especialmente nos grupos etarios de criancas e adolescentes. Entretanto, a populagdo adulta e
idosa desse inicio de século XXI ndo é a beneficiaria direta dessas mudancas, persistindo nesse

grupo um quadro de perdas e de acumulo de necessidades nao resolvidas.

Com a aprovacdo da Politica Nacional de Saude Bucal, algumas medidas direcionadas a essa
faixa etaria estdo em implantacdo no pais, como por exemplo o incentivo a ampliagcdo do
diagndstico de lesBes suspeitas de malignidade e o incentivo aos municipios para instalagédo
de Laboratérios Regionais de PrOotese Dentéaria - responséavel junto com a atencao basica pelos

tratamentos de reabilitagdo oral. (Brasil, 2004).
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A transicdo demogréafica em curso no pais e a nogdo de direitos para a populagdo idosa tém
trazido para o conjunto da sociedade a discussao da extensdo dos cuidados em saulde, relativas
as altas taxas de doencas crdnico-degenerativas, e as conseqlentes acOes para controle e

reabilitacdo envolvidas para essa faixa etaria.

Ainda que sé6cio-culturalmente predomine a naturalizacdo da relagdo entre envelhecimento e
perda dentaria, hd também uma vocalizacdo da necessidade desse tipo de reabilitacdo-em parte
oriunda de uma classe média que ao longo dos uGltimos anos vem perdendo poder financeiro
e tem buscado o Sistema Publico de Saude (SUS), que oferece um cardapio muito limitado de
opcbes para o atendimento a saude bucal do usuéario adulto e idoso. Com mais informacgdes
e acesso a canais reivindicatérios, ha pressdo para que ocorra a oferta de procedimentos

reabilitadores de média complexidade.

No cotidiano, pode-se afirmar que a reabilitacdo dentaria tem dupla expressdo: dimenséo
fisiolégica do aumento da capacidade mastigatéria e da melhoria da fala e outra, ndo menos
objetiva, que diz respeito a possibilidade da inclusdo desse adulto/idoso no convivio social e no

mercado de trabalho, em que auséncia de dentes é sinbnimo de exclusdo sécio-econémica.

Segundo Moreira et ai. (2006), as experiéncias relativas a presenca e a auséncia de saude bucal
"sdo grandezas objetivas e simbdlicas que carregam marcas particulares, momento em que
a denticdo pode ser expressdo de caminhos de vida desigual. Pobreza e riqueza, fracasso e
sucesso, desesperanca e perspectivas sado fatos na vida das pessoas que marcam acontecimentos
que o organismo precisa responder de forma fisica e psicoldgica, e a denticdo pode refletir a

capacidade/oportunidade que a pessoa tem ou ndo em superar suas dificuldades."

Esse estudo é um investimento na direcdo de mapear, para o conjunto de idosos com 60 anos, ou
mais, participantes da amostra da Pesquisa sobre Saude e Condi¢8es de Vida do Idoso do municipio
do Rio de Janeiro, o perfil de acesso a servicos odontolégicos, a necessidade auto-referida de protese

total e, discutir a autopercepc¢édo dos idosos sobre sua condi¢do de saude bucal.

Perfil Epidemioldgico da Populacdo Adulta e Idosa

O primeiro estudo epidemioldgico brasileiro de base populacional envolveu somente os

residentes das Capitais e as idades pesquisadastiveram nafaixa etaria de 50-59seu limite maximo.
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Os resultados mostraram extensas perdas dentéarias: do total de 28 dentes por individuo, 27
dentes ja tinham sido atacados pela carie e destes, 24 ja eram perdidos. Essa situagéo, indistinta
nos diferentes estratos de renda, era o resultado de um modelo equivocado de cuidado a satde
bucal - baseada numa légica de mutilacdo adotada tanto pelo publico como pelo privado. A
Unica diferenca residia no acesso a recuperagdo - ou seja, quanto maior a renda, menor as

necessidades acumuladas de reabilitacdo (Brasil, 1988).

O segundo levantamento, que incluiu brasileiros adultos e idosos em todo o territério nacional,
foi concluido em 2003, Projeto SB Brasil, e avaliou dentre as diversas faixas etarias, as de 35-44
anos e 65-74 anos. Esse estudo produziu inferéncias para as cinco macro-regides brasileiras,
para 5categorias referentes ao porte dos municipios e para grupo etario - buscando garantir a

representatividade da diversidade territorial de um pais extenso como o Brasil (Brasil, 2004).

A realidade de perda e ndo  Tabela 13.1 NUmero médio de dentes cariados, obturados e
perdidos e CPOD médio para as faixas etarias de 15-19 e

reabilitacdo dental na popula-
35-44 anos - Brasil - 1986 e 2003

¢do idosa é critica, ou seja, a

mesma que em 1986 ja tinha 1996 2003
15-19 anos 35-44 anos
perdido propriamente a tota- Cariados 395 268
lidade dos dentes ainda per- Obturados 7,14 4,22
Perdidos 1,99 13,23
manece com alto percentual
CPOD 12,38 20,13

de necessidade de protese to- ) )
Fonte: Brasil, 1988; Brasil, 2004

tal superior (32,4%) e inferior

(56,06%). A faixa etaria de adultos jovens, economicamente ativas e que em 1986 tinha entre
15-19 anos e uma média 12,3 dentes atacados pela carie, chega agora, em 2003, com um acu-

mulado de 20 acometidos pela doenga, sendo 13 perdidos (tabela 13.1).

Os dados epidemiolégicos pro- Tabela 13.2 Meta da OMS para ano 2000 e situacéo da
populacdo brasileira nas faixas etarias de 35-44 e
65-74 anos -Brasil -2003

duzidos pelo Projeto SB Brasil

colocam o pais muito distan-

te das metas da Organizacio Meta OMS 2000 Situacao Brasil 2003
75% com 20 ou + .
Mundial da Saude que definiu 35-44 anos dentes 53,96%

0
para o ano 2000 que 75% das 65-74 anos 50% com 20 ou + 10,23%

dentes
pessoas da faixa etaria de 35- Fonte: Brasil, 2004
44 anos e 50% das pessoas da
faixa etaria entre 65 e 74 anos tivessem 20 ou mais dentes. Como evidenciado por muitos au-

tores (Rosa et al, 1992; Oliveira, 2006; Moreira et al, 2005), na situagdo atual, com a quantidade
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acumulada de perdas, além de ndo atingirmos as metas do ano 2000 sera necessario que as pes-
soas na faixa etaria de 35-44 anos ndo sofram perdas dentaria ao longo de 20 a 30 anos, para
que ao atingirem a faixa de 65-74 anos, o pais se aproxime da meta definida como desejavel

para o pretérito ano 2000 (tabela 13.2).

Em estudo epidemioldgico realizado durante a Campanha de Vacinacdo de ldosos em 2006,
na cidade do Rio de Janeiro, uma amostra de 2898 idosos com idade acima de 60 anos, foi
examinada com o objetivo de mensurar o ataque de carie e 0 uso e a necessidade de protese. A
média de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) do grupo analisado foi de 25,6 dentes,
sendo que o menor indice (CPOD= 21,61) estda na AP 2.1 e o maior (CPOD= 27,18) na AP 5.3. Na
composicao do indice, prevalece o componente perdido (82,8%), que corresponde em média a

22,5 dentes (SMS, 2006).

A prevaléncia da céarie dental no sexo feminino é maior, em torno de dois dentes a mais atacados,
concordando com o estudo de Colussi et al. (2004) que encontrou diferenca estatisticamente
significante. Dos componentes do indice, a maior diferenca esti para a condicao perdido, que é
superior em quase trés dentes no sexo feminino (23,92 dentes para 21,07). Uma possivel explicagédo
pode estar associada & maior exposi¢cdo do grupo feminino ao tratamento odontolégico. O
modelo tradicional de odontologia, centrado na doenga e na utilizacdo intensiva e inapropriada

de técnicas e procedimentos, gera sobre-tratamento e perdas dentarias, pois privilegia a légica

repetitiva de reparos e nao de controle das causas das doencas. (Elderton, 1997).

O principal tipo de protese é a total, com 57% dos examinados utilizando-a na arcada superior.
A protese total inferior é utilizada por uma parcela menor da amostra (30,7%), o que converge
com outros achados (Brasil, 2004; Colussi, et al. 2004; Colussi, et al. 2002;). Fatores como melhora
da estética e adaptacdo mais rapida e favoravel sdo motivos importantes na decisdo de colocar e
manter a protese superior, enquanto para a arcada inferior a manutencédo de alguns elementos

funcionais parece ser a escolha.

A condicdo de edentulismo sem uso de protese é de 7% para arcada superior e de 11,4% para
inferior e o percentual de unidades de protese que necessitam substituicdo é de 32,4% para
protese superior e 18,8% para inferior. Portanto, na amostra em questdo, 40% tém necessidade

de protese total superior e 30% para protese total inferior.
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A presenca de alguma alteracdo na boca (dentes ou gengiva) que levou a procura de servico

odontoldgico no ultimo ano foi condicdo para 25,1 % da amostra de idosos, ou seja, apenas um

a cada quatro idosos consultou um dentista.

Matos (2004), analisando os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD
1998) mostrou que a utilizacdo de servicos odontoldgicos pela populagdo brasileira é baixa
(somente 33,0% visitaram o dentista h4& menos de um ano) e que as menores taxas de utilizacao

séo de criangas até seis anos e idosos.

A fragilidade de linhas de atencdo em saude bucal para o idoso, somadas as dificuldades
financeiras que restringem o acesso ao setor privado, explicam parte dessa baixa utilizacdo dos
servigos. Entretanto, se nessa faixa etaria o central ndo é o controle de doencas como cérie e
periodontopatias, sdo fundamentais o diagndstico precoce de lesdes suspeitas de malignidade

e a avaliagcdo periddica das proteses dentérias.

No grupo que foi ao dentista, as mulheres utilizaram mais os servigos publicos que os homens
(20% e 13%, respectivamente) e menos 0s servi¢cos particulares (69% e 76%), a utilizacdo dos

servigos conveniados/planos de salde é semelhante entre os sexos.

Bés & B6s (2004) analisando Gréafico 13.1 Natureza do servigco odontoldgico utilizado
idosos do estado do Rio Gran- pelos idosos no Ultimo ano segundo sexo -2006
de do Sul, produziu dados 80%

divergentes quando concluiu

60%
que ser idosa corresponde
) 40%
a ter 15% mais chances de
.. . 20%
frequentar os servicos odon-
tolégicos privados que os de 0%
sexo masculino Pablico Particular Conveniado/Plano
’ Saude

natureza do servico
m Homens Mulheres

Fonte: Pesquisa ldoso/2006
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Grafico 13.2 Natureza do servigo odontolégico utilizado no Para o grupo que utilizou o
ultimo ano, segundo estratos de renda - 2006 servico odontol6gico no alti-
mo ano, a natureza do servigco
procurado variou significativa-
mente de acordo com o estra-
to de renda: o servigco publico
foi a opgcdo de 37% daqueles
que percebem até 01 saléario
minimo e 10% daqueles com
Publico Particular Conveniado renda superior a 04 salarios

Plano deSaude
minimos, predominando neste

Até 1 salario minimo Mais de 1 a 2 salarios minimos .
grupo o consumo de servigos

= Mais de 2 a 4 salarios minimos  m Mais de 4 salarios minimos . .
vinculados a convénios/plano

Fonte: Pesquisa Idoso/2006
de saude (49%).

Em relacdo a faixa etaria, hd aumento discreto do consumo de servi¢cos vinculados a planos/
convénios odontolégicos privados para aqueles com 80 anos ou mais (14,71%) em relagdo ao
grupo com idade entre 60 a 69 anos (9,78%), concordando com o estudo de Moreira et al (2005)

e Bos & Bos (2004) que aponta essa tendéncia.

i i i 0
Grafico 13.3 Tipo de prétese usada pelos idosos -2006 A maioria dos idosos (71,2%)

diz fazer uso de pelo menos

uma protese total, indepen-

Superior .
260 dente da arcada dentaria. No
Superior e &
inferior grupo que faz uso de protese,
0 .

50% 0 maior percentual usa em am-
bas as arcadas (50%), seguidas
Inferior da superior (36%) e menor per-

14%

centual a inferior (14%).

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Os percentuais encontrados em levantamento epidemioldgico realizado em amostra de idosos
com 60 anos ou mais, em 2006, na cidade do Rio de Janeiro foram: 57% usam protese total
superior e 30,7% protese total inferior (SMS, 2006). Dados da regido Sudeste, do projeto SB Brasil,
aponta para um percentual de 64,7% para uso da superior e 39,2% para a inferior, na faixa etaria

de 65 a 74 anos (Brasil, 2004).
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O tempo de confeccdo da pré6-
tese dentaria, informado pelos
idosos quando avaliado segun-
do o estrato de renda, mostra
que usuarios de protese com
menor renda (até 01 salario
minimo) compdem o0 grupo
portador de proteses mais anti-
gas (mais de 10 anos), indepen-
dente do tipo de protese. Esse
resultado é retrato do limite
econdmico imposto no acesso a
bens e servigos de saude - agra-
vado pela auséncia ou oferta
residual de procedimentos de
reabilitacdo dentaria no ambi-

to publico.

Grafico 13.4a Proporcédo de idosos por tempo de confecgédo
das proteses, segundo a faixa de rendimento em salarios
minimos - 2006

« Até 1salario minimo Mais de 2 a 4 salarios minimos

m Mais de 1 a 2 salarios minimos Mais de 4 salarios minimos

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Grafico 13.4b Proporgdo de idosos por tempo (em anos)
de confecgdo da protese inferior, segundo rendimentos
em salarios minimos -2006

100%
80% 34,5% 34,5% 34,5%
60% —-— 34,5% —
19.5% 34,5%
A% 34,5% 34,5%
22,6%

De 6 a 10 anos Mais de 10 anos

Até 5 anos

m Até 1 salario minimo Mais de 2 a 4 salarios mini

m Mais de 1 a 2 salarios minimos Mais de 4 salarios minimo;

Fonte: Pesquisa ldoso/2006
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Grafico 13.4c Proporcgdo de idosos por tempo (em anos) de
confeccdo da protese superior e renda, segundo rendimentos
em salarios minimos -2006

100y -
19,3
25,6 28,0
80%
23,2
60% 21,7 22,5
40% a2
0 25,5 22,8
20%
0%

Até 5 anos De 6 a 10 anos Mais de 10 anos

B Até 1 salario minimo Mais de 2 a 4 salarios minimo:

m Mais de 1 a 2 salarios minimos Mais de 4 salarios minimos
Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Grafico 13.4d Proporgdo de idosos por tempo (em anos) de
confecgdo da protese superior e inferior, segundo rendimentos
em salarios minimos -2006

41 Até 1 salario minimo Mais de 2 a 4 salarios minimos

m Mais de 1a 2 salarios minimos Mais de 4 salarios minimos
Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Gréfico 13.5 Auto-avaliacdo da necessidade ou substituicdo
de protese total - 2006

30%

70%
m Masculino = Feminino

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

A auto-avaliacdo sobre a ne-
cessidade de uso de protese
total ou de sua substituicado,
feita por 38% dos idosos, mos-
tra grande diferenca de auto-
percepcdo entre os grupos do
sexo feminino (70%) e mascu-
lino (30%). Ainda que o uso da
protese seja maior no grupo
feminino (76%), ou seja, me-
nos homens utilizam protese
dentaria (63%), essa diferen-
¢a percentual precisa ser mais
bem entendida - elementos
como estética e conforto po-
dem delinear perspectivas sin-

gulares na autopercepc¢ao da

necessidade em idosos.

Segundo Castellanos (2001)
"as pessoas conseguem per-
ceber sua condicdo bucal
com alguma precisao, porém,
usando critérios diferentes do
profissional”, dado corrobora-
do com o levantamento reali-
zado na cidade em 2005 que
encontrou necessidade clinica
de oferta ou substituicdo de
proteses totais de 33% -muito
aproximado ao valor referido.

(SMS, 2005).

Dados de percepgdo também
sdo importantes na definicdo
de estratégias de acesso a

acbes e procedimentos, espe-
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cialmente em cenarios cuja demanda é maior que a capacidade de resposta imediata pelos
servigos, pois direcionam os recursos e a aten¢ao para aqueles que, além de ter a necessidade, a

percebem como um fator de interferéncia no cotidiano. (Locker & Jokovic,1996).

A necessidade referida mobiliza, em cada individuo, uma auto-avaliagdo que pode envolver
aspectos concretos como desempenho e integridade do aparelho em uso, como também jul-
gamentos de variaveis subjetivas que sdo determinadas pelas expectativas individuais e socio-
culturais. A identificacdo da necessidade é ao mesmo tempo um passo importante para imple-
mentacdo de medidas de autocuidado, mas é também sindnimo de desconforto e insatisfacéo

frente & impossibilidade de sua resolugéo.

Para essa faixa etaria que tra-  Grafico 13.6 Percentual de uso de prétese, segundo idade
dicionalmente normalizou o 2006
adoecimento bucal e as per-

100%
das dentarias, com aumento
do numero de anos vividos, a
existéncia no mercado de no-
vas tecnologias de reabilitacédo
e a valorizagcdo crescente da
estética e da imagem na nos-
sa sociedade, novas exigéncias
sao produzidas cotidianamen-

. i De 60 a 69 De 70a 79 80 ou mais
te - nesse caso, o dimensio-

y = Sim = Ndo
namento da autopercepcgao
Fonte: Pesquisa Idoso, 2006
das necessidades deve ser lida

também a partir do potencial de geracdo/instalacdo de desconforto e insatisfagdo no grupo e

suas conseqiéncias individuais e sociais.

O aumento percentual de uso de protese total estq associado ao avanco da idade. Esse dado,
mais que evidenciar as extensas perdas dentarias no conjunto da populagdo, chama a atencéo
para a necessidade de linhas de cuidado especificas para a avaliacdo, manutencdo e troca de

aparelhos para o grupo que ja esta reabilitado.

As doencas carie e periodontal ndo tém evolucéo linear, levando necessariamente a perda den-
taria, da mesma forma que o edentulismo néo estd naturalmente associado com o avang¢o da

idade - panorama que pode ser modificado a médio e longo prazos, com estratégias coletivas
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e individuais de cuidado em saude bucal.

Em relacdo ao tempo de uso da protese, as superiores sdo as mais novas (58%) com até 05 anos

e as duplas as menos trocadas (42%) -com mais de 10 anos de uso.

Grafico 13.7 Tempo de uso de prétese, segundo tipo -2006 A determinacdo do tempo de

vida util de uma protese den-
100%

taria envolve muitas variaveis
(tipo de protese, alteracdes
fisicas do usuéario como alte-
racdo no peso corporal, oste-
oporose), entretanto ndo é
razoavel que sua vida util seja
superior a 05 anos. O alto per-

Inferior | Inferior e Superior o
centual de aparelhos protéti-

Tipo de protese

, . cos com ou mais 06 anos esta
m Até 5anos De 6 a 10 anos Mais de 10 anos

Fonte: Pesquisa Idoso, 2006 relacionado a auséncia signifi-

cativa da oferta de confeccédo
destes na rede publica e o alto custo na rede particular. O menor tempo de uso dos aparelhos
inferiores se deve a maior dificuldade de sua estabilizacdo e adaptacdo, especialmente nos ido-

sos que ndo apresentam mais suporte 6sseo.

Grafico 13.8 Necessidade de troca de prétese, segundo sexo Daqueles que identificam a

2006 necessidade de realizar a troca

(38%) de proteses, prevalece o
conjunto de superior e inferior
tanto para o grupo masculino
como para o feminino (54% e
48%, respectivamente), segui-

do da superior.

Masculino | Feminino
Sexo

Superior m Inferior Inferior e Superior

Fonte: Pesquisa Idosos, 2006
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A maior percepcdo da neces-  Grafico 13.9 Percentual de idosos que relatam necessitar
sidade ou da substituicdo de de protese, segundo estratos de renda -2006

protese esta associada ao es-

trato de renda ao qual per- Mais de 4 SM 169

tence o idoso. Quanto menor
. . Mais de 2 a 4 SM
a renda informada, maior a

necessidade de protese diag-

Mais de 1a 2 SM 28
nosticada - concordando
com o perfil ja descrito: é o Até 1 SM* 33,5
grupo que usa proteses con-
0 10 15 20 25 30 35

feccionadas ha mais tempo Fonte: Pesquisa Idoso/2006
e, possivelmente, por razdes

econdmicas, acumula também a falta de aparelhos protéticos.

A necessidade de protese Grafico 13.10 Necessidade auto-referida de protese total

auto-referida estd associada de acordo com o acumulo de morbidade informado -2006

positivamente ao acumulo de 100%

morbidade informada. A au- 80%-—
to-referéncia da necessidade

60%.
no grupo daqueles que infor-

40%

mam 04 doencas ou mais é de
36%, enquanto no grupo que 20%

ndo identifica necessidades é 0%

w

de 25%. Sim Néo
Nenhuma Duas Doengas «Quatro Doencas

Uma Doenca «Trés Doencas

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Uso e necessidade de proétese total e local de atendimento odontoldgico:
estudo por Area de Planejamento de Saude (AP)

Concordante com dados clinicos que mostram que as menores médias de dentes perdidos, os
menores percentuais de uso referido de protese total estdo concentrados nas Areas Planejamento
2.1 e 2.2 (mapa 13.1), onde se situam os bairros com os melhores indices de Desenvolvimento
Humano (IDH) da cidade. Enquanto os maiores percentuais estdo localizados na zona norte e

oeste da cidade AP 3.3, 5.1,5. 2 e 5.3 (SMS, 2005; IPP, 2000).
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A necessidade de protese total estd mais concentrada nas AP 5.3, 5.2, 5.1, 31 e 3.3, areas
nitidamente mais empobrecidas da cidade (mapa 13.2). A rede publica municipal de saude
bucal da cidade do Rio de Janeiro, até o presente momento, opera com um Unico laboratério
de protese dentaria, localizado no bairro de Vila Isabel (AP 2.2) com capacidade muito limitada
de oferta de unidades/més, o que agrava o quadro daqueles que necessitam de protese ou

precisam substituir a existente.

O acesso aos servigos publicos de saude bucal (mapa 13.3) é residual para a zona sul (AP 2.1),
onde estd a maior concentracdo da populacdo na faixa etaria de 50 anos ou mais, e muito baixo
para as areas que correspondem ao Centro da cidade, zona norte (AP 4.0) - nessa area, 0 acesso

é agravado pela reduzida capacidade instalada de equipamentos de atencdo basica a saude.

Diferente da utilizagdo dos servigos publicos, em que algumas areas mostram percentuais muito
baixos de acesso, os servigos privados de odontologia sdo uma alternativa aos cuidados de
saude bucal para pelo menos cinquenta por cento dos que precisaram de dentista no udltimo
ano - independente da area (mapa 13.4). Areas mais centrais -zona sul, centro e zona norte -
apresentam os maiores percentuais de uso dos servi¢cos privados, dado modulado, em grande

parte, pelo perfil s6cio-econdmico que caracteriza essas areas.

Observa-se que a utilizagéo referida de servi¢cos de odontologia vinculados a planos ou convénios

privados ainda é muito baixa, independente da Area de Planejamento de Saude.

Discusséo e Consideracdes Finais

Estudos dessa natureza sdo de fundamental importancia pela capacidade de produzir um
retrato, para um dado tempo histérico e para uma determinada faixa etaria, das condi¢gdes de

saude referidas e percebidas pelo grupo em questéao.

Especificamente para as questdes de saude bucal, os valores dos resultados encontrados
tendem, ao longo das préximas décadas, a mudar radicalmente - respondendo as alteragfes
no perfil epidemioldgico de ataque de carie e ao acesso a recursos tecnoldgicos mais

conservadores para tratamento.

Entretanto, presentemente, questdes como ampliacdo de acesso aos servicos de saude
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Mapa 13.1 Percentual de idosos que referem fazer uso de protese total
segundo Area de Planejamento de Saude (AP)
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Mapa 13.2 Percentual de idosos que referem necessidade de proétese total ou substituicdo da atual,
segundo Area de Planejamento de Saude (AP)
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Mapa 13.4 Percentual de idosos que utilizam servico odontolégico privado nos ultimos 12 meses,
segundo Area de Planejamento de Saude (AP)
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bucal - necessidade extensamente ja comprovada por estudos epidemioldgicos - devem ser
providenciadas com urgéncia para essa faixa etaria: tanto em quantidade e local dos servigos

como em relacdo ao tipo e qualidade dos procedimentos ofertados.

Outras questbes, ndao menos objetivas, como aquelas que mostram diferengcas importantes
entre a necessidade ou substituicdo de protese referida entre os géneros, devem ser melhor
investigadas e orientar as tomadas de decisdo sobre a organizacdo da oferta, potencializando

os recursos em direcdo aqueles que identificam a necessidade.
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Introducéao

O crescimento da populacdo idosa repercute em toda a sociedade seja ha economia, no mercado
de trabalho, nas relagbes familiares e também no sistema de saude (BOs e Bdos, 2004). Kilsztajn
(2003) alerta para o aumento do gasto com saude em relacdo ao PIB para 2050 e ressalta a
importancia de tais projecdes como sinalizacdo para mudancas e adaptacdo da oferta a demanda
por servicos de salde no Brasil nos préximos anos. Historicamente, a organizagdo dos servi¢os
de saude do Brasil foi dirigida as populacdes mais jovens e a especificidade no atendimento
da populacdo idosa traz a tona o desafio de adequar os servicos para as necessidades do novo

perfil demografico e econémico (Bos e Bés, 2004).

O processo de envelhecimento associa-se ao aumento dos riscos de incidéncia de inUmeras
doengas, quer pelo préprio processo bioldgico, quer pelos longos periodos de exposi¢cao a
agentes patdégenos. A maior incidéncia e prevaléncia de eventos moérbidos nos idosos resultam
em demanda relativamente maior aos servigos de saude (Terraroli, 1996; Lima-Costa, 2002),
com maior nimero de consultas, atendimento por especialistas e maior tempo médio de
internacdo, quando comparada com ao de outros grupos etarios. Além disso, as especificidades
dos quadros clinicos desse grupo requerem, com frequéncia, a utilizacdo de servicos de saude
de maior complexidade e custo. Assim, 0 acesso a servicos adequados as suas necessidades é um

importante fator na sua qualidade de vida em saude (Veras, 2003; Lebrao e Duarte, 2003).

Sabe-se que os idosos tomam a decisdo quanto ao seu atendimento em saude, mas tal decisdo é
afetada pela sua situacdo econdmica e social. A utilizagdo dos servigos de saude pelo idoso traz
impactos na mortalidade, morbidade e incapacidade - mas também no resto da familia, tanto
pelo custo do atendimento, como o periodo de tempo que outros membros da familia precisam
se dedicar ao cuidado do idoso. De modo geral, o idoso faz uso de servicos de saude na rede
publica, podendo utilizar a qualquer momento o Sistema Unico de Salde, ou rede privada, cujo
acesso estara condicionado as suas condi¢cbes econdmicas e seu acesso a planos privados de saude

(B6s e Bos, 2004).

A proposta deste bloco é conhecer a procura dos idosos pelos servicos de salde quando estédo
doentes. Para tanto, utilizou-se a pergunta: "Quando o(a) Sr(a) se sente doente que tipo de

servigo procura ?"
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Para medir o uso dos servicos de saude, foram utilizadas 5 categorias: Emergéncia de Hospital

Publico, Ambulatério de Servigo Publico, Servigco do Plano de Saude e Consultério Particular e Outro.

Na analise dos resultados, a resposta outro foi descartada pela inexisténcia de especificacao.

Resultados

Grafico 14.1 Proporcao de idosos segundo uso dos servicos de
saude (quando esta doente) - 2006

Consultério N =517 326

Particular

(13,5%) Emergéncia de

Hospital Pablico
(25,7%)

Plano de Saude
(35,2%)

Ambulatério de
Servigo Publico

(25,6%)

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Grafico 14.1a Proporcao de idosos segundo uso de servigos
de saude (quando esta doente) e faixa etéaria - 2006

Ambulatério de Servigo Publico Consultorio Particular

Fonte: Pesquisa ldoso/2006
Nota: Dados retirados da tabela 14.1

Ha& uma relagdo muito proxi-
ma no uso dos servigos priva-
do (49%) e publico de saude
(51%). No servico privado
destaca-se o Plano de Saude
(35%) e ndo hé diferencas no
tipo de servigo publico, sendo
26% para procura pela Emer-

géncia e 26% pelo Ambulato-

rio -Grafico 14.1.

O gréafico 14.1a mostra que,
conforme aumenta a idade,
cresce a procura pelo plano
de saude: ha um aumento de
21%, passando de 33% en-
tre os idosos de 60 a 69 anos,
para 40% naqueles de 80 anos
e mais. Nos servigos publicos,
ocorre o inverso: ha um decli-
nio evidente, pois sua partici-
pacao encolhe de 54,3% (60 a
69 anos) para 45,5% (80 anos

ou mais).
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Quando estao doentes, as mu-
lheres (37%) usam um pouco
mais os planos de saude que
os homens (32%). Os homens
tém percentuais ligeiramente
mais elevados (29%) de procu-
ra pela emergéncia do hospital
publico que as mulheres (24%).
N&o foram encontradas dife-
rencas para o uso do consulto-

rio particular e ambulatério de

servigo publico - Gréafico 14.2

Ao analisar a renda dos ido-
sos e a utilizagao dos servigos
de saude, percebe-se que,
conforme aumenta a renda,
aumenta a utilizacdo dos
planos de salde, variando
de 17% para os que recebem
até um salario minimo para
62% para 0s que recebem
quatro ou mais salarios mini-

mos - Grafico 14.3.
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Grafico 14.2 Proporcgédo de idosos segundo uso dos Servigos
de Saude (quando esta doente) por sexo - 2006

Emergéncia de Ambulatério de  Plano de salde Consultério
Hospital Pdblico Servigo Publico Particular
m Masculino = Feminino

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Grafico 14.3 Proporcgédo de idosos segundo uso dos servigos
de saude (quando esta doente) e renda em salarios minimos
(SM) -2006

N = 418 021
100% 0
: 01 16,1 171
80% 7.1 2.4
35,6
60%
39,9 32,0 62,3
40%
24,5
20%
8,9
0%

Até 1SM Maisde 1a2SM Mais de 2a4SM Mais de 4 SM

m Emergéncia de hospital publico Ambulatério de servico publico

m Servico do plano de saude Consultério particular

Fonte: Pesquisa ldoso/2006



Grafico 14.4 Proporcgéo de idosos segundo uso dos servigos Idosos que declararam ter pla-

de saude (quando esta doente) e Plano de Saude - 2006 no de saude tém como refe-
N =447 921 réncia o proprio servigo (73%)
e apenas 13% recorreram aos
servicos publicos , na emer-
géncia (6%) ou mesmo ambu-

latério (7%), na eminéncia de

doenca - Grafico 14.4.

m Emergéncia de hospital publico Ambulatério de servi¢co publico

m Servico do plano de saude Consultério particular

Fonte: Pesquisa Idoso/2006

Andlise por AP

Ao analisar a utilizacdo dos servicos de satide da rede publica (quando esta doente) nas 10 Areas
Programaticas (AP), observa-se que ha destaque para 1.0, 3.3, 51 e 5.3, com percentuais de

utilizacdo entre 59% a 74% -Mapa 14.1.

A distribuicdo por AP quanto a procura pela rede privada de saude (quando est4d doente)

revelou percentuais mais elevados para as AP da 2.1 e 2.2 (entre 52% e 75%) e 4.0 e 3.2 (entre

45% até 52%) - Mapa 14.2.
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Mapa 14.1 Proporc¢édo de idosos segundo utilizagdo do Servigo Publico de Saude (quando estdo doentes)
por Area de Planejamento de Salde (AP), 2006

AP 3.3 AP 31

AP 51
AP 3.2

AP 53
AP 5.2

AP 2.2

Até 30,1%
De 30,2% a 52,7%
De 52,8% a 58,7%

58,8% ou mais

AP 31

AP 21
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Mapa 14.2 Proporgdo de idosos segundo utilizacdo do Servico Privado de Saude (quando estdo doentes)
por Area de Planejamento de Saude (AP), 2006

| | De 37% a44,4%
! | De 44,5% a 51,7%
De 51,8% a 74,7%



Discusséo e Considerac¢Oes Finais

Os resultados mostraram que mais da metade dos entrevistados, na eminéncia de doengas, procura
0s servigcos publicos (51%). O aumento da populacdo idosa implica aumento de problemas de
saude de longa duracédo, exigindo, por parte dos servigos de saude, freqlentemente intervenc¢des
custosas e de tecnologia complexa. Muitos sdo os desafios para atender as especificidades do idoso.
Em seu estudo, Veras (2003) ratifica a importancia da utilizacdo de ferramentas que auxiliem na
identificacdo de risco do idoso a fim de priorizar servigos geriatricos com suporte interdisciplinar,
promovendo reabilitacdo e diminuindo os riscos de hospitalizacdo. Paises industrializados ja vém
discutindo alternativas para minimizar os custos com o sistema de salde diante do aumento da
populacéo idosa, principalmente entre os mais velhos (acima de 80 anos). Uma destas estratégias
tem sido denominada compressdo da morbidade, isto é, possibilitar o adiamento de doencgas e
seqielas, mantendo fixa a expectativa de vida, reduzindo o intervalo vivido entre o inicio das

doencgas (ou incapacidades) e a morte (Chaimowicz, 1997).

Os resultados desta pesquisa encontraram pequenas diferencgas entre sexos: mulheres procuram
um pouco mais o servico privado (50%, incluindo o plano de saude e consultério particular)
que homens (46%). Pinheiro e Travassos (1999) ao estudarem a desigualdade na utilizagcdo de
servigcos de saude por idosos, em trés regides da cidade do Rio de Janeiro, observaram que as
chances de utilizacdo dos servigcos de salde pelos idosos foram maiores entre mulheres para
0os que tinham acesso ao plano privado, melhor condigdo econ6émica ou moravam em areas de

melhor padrdo de vida.

Mais que a idade e o sexo, 0 que parece ter sido importante fator para a escolha dos servigos de
saude foi a renda, pois aumenta a participacdo dos planos de salde nos que tém maior poder
aquisitivo, sendo que apenas 13% destes recorrem aos servigos publicos. Pinheiro e Travassos
(1999) encontraram resultados concordantes, pois em seus achados chamou a atencédo o fato
de que idosos de maior renda e também os moradores de areas com melhor padrao de vida
experimentaram maior chance de usar servicos de saude. Outro aspecto interessante nos
estudos dos mesmos autores foi sobre o local de moradia: idosos ricos ou pobres residentes
em Copacabana ndo experimentavam diferentes chances de usar um servico de saude. Nos
bairros do Méier e de Santa Cruz, onde se observaram maiores desigualdades no uso de servi¢os
médicos entre os grupos de renda, o acesso aos servigcos de salude dependeu mais fortemente

de seu poder aquisitivo.
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A influéncia da variavel renda esteve presente também no estudo de Bose Bos (2004), mostrando
que a renda familiar, mais que a individual do idoso, teve impacto no acesso a rede privada de
atendimento: o aumento de um salario minimo na rendafamiliaraumentaem20% as chances de o
idoso usar a rede privada. Neste mesmo estudo, o aumento no salario minimo na renda individual
do idoso fez aumentar essas chances em apenas 7%. Os autores alertam para a necessidade de
atencado a salde dos idosos de renda mais baixa, pois é desproporcionalmente prejudicada pelos

escassos recursos familiares e pelas deficiéncias do sistema publico de atendimento.

Com relagdo ao uso dos planos de saude, Lima-Costa (2002), analisa que a principal explicagcdo
para a cobertura de um plano privado foi econémica e ndo a condi¢cdo de saude. Kilsztajn et al
(2003) concluiu em seu estudo que a categoria formada por pessoas com até 3 salarios minimos
per capita (84,2% da populacdo em 1998) apresentava baixo grau de cobertura por planos
privados de saude (16,2%). Pessoas que recebiam mais de 3 salarios minimos per capita (15,8%

da populagdo em 1998) tinham alto grau de cobertura por planos privados de saude (67,1 %).

Travassos et al (2000) ao estudar as desigualdades geograficas e sociais na utilizacdo de servigos
de saude no Brasil, observaram que:

a. A chance de uso de servigos de saude, controlada por idade, sexo e morbidade (restricao de
atividades), é expressivamente maior para as pessoas cobertas por planos de saide em relacao
as pessoas nao cobertas - 66% no Nordeste e 73% no Sudeste.

b. O uso de clinicas e consultdrios particulares predomina no grupo de individuos com plano
de salde, ao passo que o uso de hospitais e postos/centros de salude € maior no grupo de

individuos nao cobertos.

A partir do exposto, almeja-se que as informacBes geradas possam se transformar em
subsidios para o planejamento de estratégias de atendimento e intervengcdo que minimizem
a desigualdade no adoecer e no acesso aos servicos de salde, contribuindo assim para um

processo de envelhecimento mais saudavel do idoso carioca.
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A caracterizacao social e econ6émica do idoso da Cidade do Rio de Janeiro permite identificar
as condi¢cBes basicas que vdo determinar, em ultima insténcia, a situagdo de salde e vida desta
parcela da populacdo. Ao mesmo tempo possibilita a identificagdo das interveng¢des assistenci-

ais e preventivas necessarias a garantia da qualidade de vida.

Com as informacgdes coletadas reconhecemos em que dimensdes a sociedade e o poder publi-
co devem se reorganizar visando a construgdo das estruturas de atencdo e cuidado ao idoso.
Dimensdes ja explicitadas nas legislacdes especificas que compreendem acdes: de integracdo
social, de adaptacdo urbana, de cuidados assistenciais (curativos, paliativos e de readaptacao)

e de cuidados preventivos (promocédo da saude do idoso), mas também em dimensdes da orga-

nizacdo da vida dos idosos e dos modos de viver.

e Quase um quarto dos idosos (24%) dispdem de renda pessoal maior ou igual a 4 salarios
minimos, 43% se enquadram entre 1e 2 salarios minimos e 13% afirmam nao dispor de renda
pessoal.

« A situacao social e econdmica dos idosos é condi¢cdo para possibilidades diferenciadas de en-
velhecimento digno, autdbnomo e saudavel.

e Dos entrevistados, 26% ainda permaneceram ativos no mercado de trabalho.

< 35% dos idosos, ou seja, pelo menos um em cada trés, declara que precisa de ajuda financeira
para viver.

= A base da atencdo a salde do idoso objetiva o envelhecimento saudavel e a preservacdo da
autonomia e independéncia pelo maior tempo possivel. A situacdo de vida deste grupo reflete,
em parte, a organizacdo da sociedade para garantia da qualidade de vida e atendimento ao
idoso que tem seu limite no baixo rendimento, na pouca escolaridade e em arranjos familiares
que, se por um lado garantem apoio, por outro, representam sobrecarga.

= A pesquisa constatou que a responsabilidade financeira do domicilio recai sobre 81% do total
de idosos

= Os idosos cariocas vivem em familia, em geral com filhos ou outros familiares, e mantém com
eles relacbes de dependéncia mutua - sdo simultaneamente provedores e dependentes dos
familiares. Os recursos financeiros das familias refletirdo em diferentes possibilidades de con-
sumo, de habitos e praticas, determinando formas diferentes de viver e envelhecer.

- A medida que a renda e a educacdo aumentam (indicadores altamente correlacionados), ha
progressiva reducdo na prevaléncia de incapacidade funcional.

e Quanto menor a escolaridade, maior a frequéncia de ndo ter com quem contar. Entre os
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apenas alfabetizados (21%), ja para aqueles com 15 anos ou mais de estudo (8%).

A capacidade funcional do idoso varia de acordo com o acumulo de desgastes sofridos ao longo
da vida. As doencgas que se combinaram e as complicacbes de uma s6 doenca agravada por
acompanhamento ou atitude de controle inadequada, determinardo a maior ou menor pos-
sibilidade de participacdo ativa deste idoso na vida social. Ao mesmo tempo, definira maior ou

menor dependéncia em relagcdo a familia ou a necessidade de suporte social.

< Quanto maior o niumero de doengas crdnicas, mais elevada serd a prevaléncia de incapacidade
funcional.

e Dos que auto-avaliaram sua salde como ruim/muito ruim, 34% nao tém com quem contar,
um indice mais de duas vezes superior ao encontrado para os que relataram avaliagcdo muito
boa/boa (13%).

< Pelo menos um em cada trés idosos com auto-avaliagdo ruim/muito ruim nao recebeu (ou

realizou) visita nos dltimos 30 dias. Ja entre os que se referiram ao estado de saude muito bom/

bom, a proporcédo cai para 18%.

O envelhecimento ndo saudavel tem como lastro desvantagens sociais e econdmicas, que soma-
das ao desenvolvimento de doencas, habitos pouco saudaveis e a evolugdo natural do processo
de envelhecimento determinam problemas que necessariamente terdo conseqiiéncias tanto
para o Estado como para a familia. As diferencas de oportunidades de consumo de bens e
servicos e de acesso a informacdo criam condi¢cdes de exclusdo que definirdo maior freqUéncia
de doencas, de complica¢des, de isolamento social, de ndo acesso a préticas voltadas para pro-

mocédo da saude e prevencdo de doengas e complicacdes.

< Aproximadamente, 91% dos idosos cariocas declararam pelo menos uma doenca crbnica.
Praticamente metade se referiu a trés ou mais morbidades.

« Dos que ganham até um salario minimo, 56% se referiram a trés ou mais doencas. Ja entre os
que ganhavam quatro ou mais salarios minimos esta proporcdo cai para 42%.

< Dos que tém de 11-14 anos de estudo, 12% néo se referiram a nenhuma doenca. Entre os que

tinham de 1-3 anos de estudos, apenas 6% n&o tém doengas.

As possibilidades de prevencdo e promocdo da saude do idoso dependem de investimentos
precoces desde o nascimento, estimulando atitudes e modos de viver saudaveis, mas dependem
também de ag¢des presentes, no cotidiano, mesmo que doencas e incapacidades ja tenham se
estabelecido. Caracteristicas, proprias do envelhecimento, estabelecerdo os limites de atuacéo

das atividades de promocédo e prevencdo. O que se deve introduzir nas préaticas da area de

238 | 1aPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE E VIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO



saude, lazer, cultura, esporte e assisténcia social é a perspectiva de manutenc¢do do idoso inte-

grado a vida social.

Quanto a saude, os idosos que consideraram sua auto-percepcdo de saude muito boa/boa, a
indicagdo de nenhuma doenca ou até duas doencas foi relativamente maior (56%) do que a
observada entre os que consideraram sua salde regular (34%) e menor ainda (18%) do que a

encontrada entre os que consideraram sua saude ruim/muito ruim.

Na &rea de saude, em particular, a assisténcia voltada para o idoso requer capacitacdo profis-
sional especifica para o atendimento adequado de um paciente que tem mais de uma doenca
ou que apresenta complicagbes de muitos anos de evolucdo de uma determinada morbidade.
Esta cronicidade, associada aos desgastes inerentes do envelhecimento, comp&e um cenario em
que o individuo ndo pode ser visto em funcdao de cada uma das doencgas, mas em sua integrali-
dade, o que supde assisténcia adequada para garantia da saude, da capacidade funcional e da

autopercepcdo positiva da sua condi¢cdo saude.

Pelo exposto, é possivel sugerir que a capacidade de atendimento aos idosos pelos servigos
de saude é ineficiente e ineficaz. As demandas de atendimento ultrapassam, em muito, o po-
tencial da rede de atencdo basica existente e, além da dimensdo quantitativa, existe também
a pratica de atencdo a salde do idoso que ainda acontece de forma inadequada, exigindo a
reorganizacao urgente da assisténcia preventiva com énfase na qualificacdo intersetorial e mul-

tiprofissional do cuidado.

= Entre os idosos que ndo apresentavam comprometimento das AIVD ou AVD a proporgcdo com
quatro ou mais doencgas foi de 25%, j4 entre os que indicavam comprometimento de AIVD esta
proporcgédo sobe para 42% e finalmente, para aqueles com prejuizos de AVD e AIVD a proporgéo
atinge 52%.

= O estado de saude muito bom/bom, varia de 73% para aqueles com até 3 anos de estudo até
atingir 89% para quem estudou por 15 anos ou mais.

= ldosos independentes declararam maiores percentuais de percep¢do muito boa /boa (81%)
e, na medida em que surgem as dificuldades, caem os percentuais: 66% para dificuldade em

Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) e 54% para dificuldades em AIVD e Atividades

de Vida Diaria (AVD).
Algumas préticas simples, como a ado¢cdo de um protocolo de atendimento nas unidades de

salde que inclua questdes sobre autopercepc¢édo da saude e dos fatores de risco para ocorréncia

de quedas, possibilitaria a identificacdo, prevencdo e / ou assisténcia a vulnerabilidades que
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podem conduzir a incapacidades e mortalidade.

< Um em cada quatro idosos consultou um servigo odontolégico por alguma alteracdo na boca
(dentes ou gengiva) no ualtimo ano.

< A maioria dos idosos (71,2%) diz fazer uso de pelo menos uma protese total, independente
da arcada dentéria.

= A auto-avaliacdo sobre a necessidade de uso de prétese total ou de sua substituicdo, feita por

38% dos idosos.

Com relacdo a saude bucal, a avaliagcdo das condi¢des de salde revela objetivamente a necessi-
dade de investimento voltado para aquisicdo de insumos e servigos - proteses -e rede de aten-

dimento, bem como mudanca de modelo de atencdo em relagdo as praticas mutiladoras.

A analise dos resultados por Area de Planejamento de Satde na Cidade reproduz as diferen-
¢cas so6cio-demograficas e econdmicas existentes. Observam-se particularidades de comporta-
mento e organizacdo urbana que definem riscos diferenciados de adoecimento. A importan-
cia de se identificar e considerar as diferencas existentes esta atrelada ao éxito das acdles

desencadeadas regionalmente.

Diante das diferencas de oportunidade, cabe ao Poder Publico garantir: acesso a atenc¢ao e cui-
dados adequados; acesso a informagdes que possibilitem a identificacdo de op¢des de consumo

e habitos saudaveis.

De todos os aspectos abordados nesta pesquisa destacamos trés condi¢bes que devem ser en-
tendidas e absorvidas como marcadoras da condi¢cdo de saude da populacédo idosa - percepcéo
da condigcdo de saude, capacidade funcional e morbidade referida. Estas trés condi¢cbes devem
ser incorporadas como indicadores de salde e condi¢cdo de vida da populagdo carioca em geral,
pois a semelhanca do que se tem avaliado pelos indicadores como a mortalidade infantil, a
salde do idoso refletira os investimentos que a sociedade moderna faz no sentido do desenvol-

vimento de condi¢des basicas de bem estar social.
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SUPERVISORES DE CAMPO DO INQUERITO DO IDOSO

AP NOME DO RESPONSAVEL
1.0 Ana Luiza M. Mendonga
1.0 Flavia Furtado

21 Maria Martha J. Caetano
21 Alcides Carneiro

21 Soraya Oliveira

21 Eliane Teixeira

2.2 Margareth G. Sgambato
2.2 Maria Alice Jansen Lievore
2.2 Lucia Santos

2.2 Débora Martins dos Santos
2.2 e 31 Patricia Gomes Tomé

31 Adirlene Silva da Penha
31 Carlos Fieber Pinto Medeiros
31 Renata da Conceigéo

31 Raquel Santos de Souza
PSF Alemédo Neyse da Silva Couto
PSF Alemédo Edna Ferreira Santos
3.2 Ana Lucia de Melo Bellizzi
3.2 Elda Lima Tavares

3.2 Maria Fatima Garcia de Menezes
3.2 Elaine Nunes Marques

3.2 Luciane Vidal de Melo

3.3 César Cipriano de Souza
3.3 Patricia Darci Pereira

33 Ricardo Ferreira Guedes
33 Jodo Tello Ramos

4.0 Luiza Machado

4.0 Carlos Alberto Maia

51 Rosanna lozzi
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51

51

5.2

5.2

5.2

53

53

53

NOME DO RESPONSAVEL
Silvana Costa Caetano

Natélia Cristina da Silva e Silva
Leticia de Oliveira Cardoso

Célia Maciel Lourenco dos Santos
Vanessa dos Reis de Souza
Mareia Vasques Cardoso

Silvia Cristina Farias

Célia Regina de 0. B. Rocha



PREFEITURA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Prezado(a) Sr(a)

A Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro esta
realizando um estudo que tem por objetivo avaliar as
condigdes de saude das pessoas com 60 anos ou
mais, objetivando melhorar as acdes de salde
oferecidas em nossa cidade.

Gostariamos de convida-lo para participar
deste estudo. Para isso, €& necessario que vocé
responda a algumas perguntas para que possamos
compreender melhor sua condigdo de salde e
adoecimento. Estaremos desenvolvendo também, o
controle de qualidade da Pesquisa. Se necessario,
vocé poderda ser convidado para a realizagdo de uma
nova entrevista

Vocé pode ndo concordar em participar deste
estudo, ndo havendo nenhum tipo de conseqiiéncia
para o(a) Sr(a). As conclusbes do estudo serdo
divulgadas em conjunto e as suas respostas ndo serdo
identificadas. Para outras informacdes ou duvidas,
vocé pode entrar em contato com o0s responsaveis
pelo estudo ou com o Comité de Etica em Pesquisa

da SMSRio nos telefones abaixo. Vocé aceita
participar do estudo?

( )SIM ( )NAO
Assinatura

Responsaveis pelo estudo:

SMSRio, Superintendéncia de Vigilancia em
Saude e Geréncia de Saude do Idoso -
Rosanna lozzi da Silva e Carlos Maia

Rua Afonso Cavalcanti n°455, sala 828 -
Tel:25032239/2247

Comité de ética em Pesquisa (CEP); telefone
Rua Afonso Cavalcanti n°455, sala 601 -
Tel:22935549

DADOS DO ENTREVISTADO

NOME

(primeiro nome)

Inquérito sobre a Sadde do Idoso. SMS-RJ/IPP/SETI

1. Situacdo do entrevistado

00O Proprio
Esposo(a)/Companheiro(a)
~Filho(a)
QOutro Familiar:
Outro ndo familiar
Cuidador

|BLOCO |- DADOS DE IDENTIFICAGAO

N°de Controle [ I [ 01 1 0 1

2. Data Nascimento | I J] 0 y1r 0 1 10 |1
3.ldaded O O

4.Sex0 O Masc 20 Fem

5. Bairro Residéncia: [ | I |

6. Municipio Residéncia

ooooooo
Telefone:

BLOCO n - VACINAGAO

7. De quantas campanhas de vacinacdo contra gripe
o(a) Sr(a) ja participou? (Considerar a campanha
atual.)
Uma
Duas
Trés
_|Quatro
Cinco
Seis
Sete
Qito (passar para questéo 9)
Todas”
N&o Sabe

8. Caso o(a) Sr(a) ndo tenha participado de outras
campanhas qual o motivo? (Marcar mais de uma
0gga ). se necessario.)

1 N&o estar na faixa etéria

2 N&o ter gripe

3 N&o considerar a gripe uma doenga grave

4 Né&o saber da realizacéo da campanha

5 Ter medo da reagéo

6 Ter alergia aos componentes da vacina

7 Por recomendacéo médica

8 Outro - Especifique

88 NSA

99 NI
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9. O(a) Sr(a) acha que a vacina trouxe beneficios para

sua salide? BLOCO M- QUALIDADE DE VIDA/CONDIGAO
1QSim 2DNao 8QNSA 9QNI FUNCIONAL. (Marcar com um “X ” a opgdo “Sim”
) o i ou “N&o”)

10. O(a) Sr(a) esta satisfeito com o servigo prestado
durante a campanha de vacinagéo? ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD) SIM NAO
1 ~]Sim (passar para a questdo 12)

AINE 13a. Consegue tomar banho sem
2 ~]Nao .
9 D nl (passar para a questdo 12) ajuda?

p P 4 13b. Consegue vestir-se sozinho?

13c. Consegue usar vaso sanitario (ir
ao banheiro) sem ajuda mesmo usando
barra ou andador?

11. Qual o principal motivo de insatisfagdo em relagao
a vacinagdo contra a gripe? (Marcar mais de uma

opgéo, se necessario.| 130, ¢ | . §
| iDcmora na fila . Consegue levantar-se da cama
2] iForma de Aplicacéo sozinho, mesmo usando barra ou
andador?

3Q Falta de informagdes sobre a vacina

4 10utra (especifique): 13e. Controla completamente fezes e

urina sem “acidentes”?

12. Como o(a) Sr(a) ficou sabendo da realizagdo desta 13f. Alimenta-se sem ajuda?

Campanha?

IQMeios de Comunicagdo (radio, TV...)
2LjIndicacdo do médico

3:_ Familiares/amigos/vizinhos

4~ Outros (especifique):

On

BLOCO IU (CONTINUAGAO) - QUALIDADE DE VIDA/CONDIGAO FUNCIONAL

(Marcar com um “X” a op¢éo - Sim ou Néo)
14. AIVD -INSTRUMENTAL DENTRO DE CASA SIM NAO

14a. O(a) Sr(a) conseguiria preparar sua prépria comida sem ajuda? '
14b. O(a) Sr(a) conseguiria limpar sua casa sem ajuda?
14c. O(a) Sr(a) conseguiria lavar sua roupa sem ajuda?

14d. O(a) Sr(a) conseguiria cuidar dos seus préprios medicamentos sem
ajuda? (tomar sozinho, controlar horarios etc)

14e. O(a) Sr(a) conseguiria usar o telefone sem ajuda?
FORA DE CASA

14f. O(a) Sr(a) conseguiria fazer compras de alimentos, roupas,
medicamentos, etc sem ajuda?

14g. O(a) Sr(a) conseguiria ir a consultas médicas e eventos sociais ou

religiosos sem ajuda?
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|BLOCO IV - DADOS SOCIO-ECONOMICOS
15. O Sr(a) sabe ler e escrever?

Il 1Sim 2\z i Ndo (passar para questdo 17)

16 Qual foi a ultima série ¢ grau que o scnhor(a)
completou?
1 n S6 aprendeu a ler e escrever (s alfabetizacéo)

2
(descrever a escolaridade)

3] IN&o sabe responder
17. Atualmente Trabalha?(atividade remunerada)

Il 1Sim
2] iN&o (passar para a questdo 19)

18. Ocupacao Atual (Especifiquei
[y -

19. Qual a ocupagdo que desempenhou a maior
parte da vida?

OooOod

20. O(a) Sr(a) tem alguma fonte de renda?
in Sim
2] IN&o (passar para a questao 24)

21. Quais sdo suas fontes de renda? (Marcar mais de
uma opcgao, se necessario.)

Il Aposentadoria

2l  Pensédo

3l Remuneracéo pelo trabalho atual

4] Aluguel (renda) ou aplicacdes bancérias

5] Outro(especifique):

22. 0(a) Sr(a) se considera responsavel financeiro,
pelo domicilio?

11 1Sim

2DNé&o

9dNI

23. Qual a sua renda pessoal? (Anotar em reais -R$ -
ou em salarios minimos - SM)

24. Necessita de ajuda financeira para viver? (cessao
de imével para residir, alimentacéo, seguro-saude,
compra de medicamentos, etc)

I _ Sim

2Q]N&o (passar para questédo 26)

9DNI

25. Recebe ajuda de quem? (Marcar mais de uma
opgéo, se necessario.)

Il Sustento pelo Companheiro
2 _ Filhos

3] Irmé&o /Irma

4] Outros Familiares

Sl Outros (especifique):

9D NI

26. Com quem o(a) Sr(a) vive?
Il 1Sozinho
20Em Instituigdo Asilar

3 Acompanhado por: (Marcar mais de uma opgao, se
necessario.)

3.1Q]Esposo(a) ou companheiro(a)
3.2 _ Filho(a)(s) casado(a)(s)
3.3 _ Filho(a)(s) solteiro(a)(s)
3.4|H]Irm&o /Inna
3.5] IOutro familiar
3.6n0utro ndo familiar

9QNI

27. Quantos banheiros o(a) Sr(a) tem na sua casa?

28. 0Of(a) Sr(a) tem plano/seguro de satde privado?
0] Sim

21] Nao

9D NI

BLOCO V - REDE DE APOIO

29. O (a) Sr(a) tem alguma pessoa na sua vida com
quem pode contar, ou seja, alguém para quem possa
pedir ajuda, compartilhar interesses ou se divertir?
(N&o ler as alternativas.)

Il 1Sim

2DNéo

3QN&o tem certeza

9[>1
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30. Nos ultimos 30 dias, com que freqiicncia o(a)
Sr(a) recebeu visita ou visitou alguém? (N&o ler as
alternativas.)
Il Quase todos os dias
2] Uma atrés vezes por semana
3] IUma vez acada 15 dias
41 1Uma vez por més
51 Nenhuma vez nos ultimos 30 dias
9Q NI

31. Nos daltimos 30 dias, o(a) Sr(a) participou de
atividades como cultos religiosos, encontros em
clubes, associagfes, jogos com amigos, conhecidos
ou vizinhos? (Nao ler as alternativas.)

Il ISim

2[I]N&ao

90N

BLOCO VI - HABITOS

32. O(a) Sr(a) pratica alguma atividade fisica
regular - igual ou maior do que cinco vezes por
semana por no minimo 30 minutos por dia?

Il 1Sim

2D Nao

8Q NSA

€ ni

33. 0(a) Sr(a) fuma ou ja fumou?

1Q Fuma

2D E ex-fumante

3] I'Nunca fumou (passar para questédo 37)

9] INI (passar para questéo 37)

34. Quantos cigarros/cigarrrillias ou charutos o(a)
Sr(a) fuma (ou fumava) por dia?

Il Até 10 pordia
2 _ De 10a 20 por dia
3] 21 ou mais por dia

35.Comecou a fumar aos anos
36. Parou de fumar aos anos

37. Quantas vezes por dia o(a) Sr(a) come frutas ou
toma suco natural de frutas?

O Nao como frutas, nem tomo sucos

2D N&o como frutas, nem tomo sucos todos os dias
3D lvez

d 2vezes

5D 3 vezes

6D 4 vezes

|U 5 ou mais vezes

9U NI
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38. Quantas vezes por dia o(a) Sr(a) come verduras
ou legumes (com excegdo da batata e aipim)?

N&o como verduras, nem legumes

N&o como verduras, nem legumes todos os dias
lvez

2 vezes

3 vezes

4 vezes

5 ou mais vezes

N1

BLOCO VII- ESTADO DE SAUDE/MORBIDADE
REFERIDA/USO DOS SERVICOS DE SAUDE

O N U WN R

39. Em comparagdo com outras pessoas da sua idade
como considera seu proprio estado de satde? (Ler as
opgoes.)

10 Muito bom

2] 1Bom

3l IRegular

41 1Ruim

51 IMuito ruim

HIPERTENSAO

40. Alguma vez algum médico ou outro profissional
de salde ja lhe disse que o(a) Sr(a) tem presséo alta?

I _ Sim
2] Nao (passar para questéo 45)
9Q NI

41. O(a) Sr(a) faz acompanhamento médico da
pressdo alta?

11 1Sim

2l IN&o (passar para questdo 45)

9QNI

42. O(a) Sr(a) faz acompanhamento da pressdo alta
em unidade de satde da prefeitura?

[1~~ISim
2] iN&o
9QNI

43. O(a) Sr(a) usa algum medicamento para
controlar sua pressdo?

friSim

2DNao

9QNI

44. O(a) Sr(a) faz alguma dieta alimentar para
controlar sua pressdo?

Il 1Sim

2QNa&o

9QNI



DIABETES

45. Alguma vez algum médico ou outro profissional
de salde ja& lhe disse que o(a) Sr(a) tem
diabctcs/problemas de aglcar no sangue?

1 sSim
2 Nao (passar para questédo 52)
9 NI

46. 0O(a) Sr(a) faz acompanhamento médico do
diabetes?

O Sim
2 DNao (passar para questdo 52)
9D NI

47. 0O(a) Sr(a) faz acompanhamento do diabetes em
unidade de saude da prefeitura?

Il 1Sim
2_Néo
9Dnl

48. O(a) Sr(a) usa algum medicamento para
controlar seu diabetes?

1D Sim - Injetavel
2 Sim - Oral
30 Nao

90 NI

49. O(a) Sr(a) faz alguma dieta alimentar para
controlar o diabetes?

17]Sim
27”Nao
9DNI

50. O(a) Sr(a) tem alguma complicacdo ocasionada
pelo diabetes?

Il 1Sim
2l iN&o (passar para questdo 52)
9DNI

51- Qual? oooo

52. Alguma vez algum médico ou outro profissional

de sadde ja lhe disse que o(a) Sr(a) tem ou teve

algumas destas doencgas?
Doencas

1-SIM 2-NAO

51a Asma /Enfisema /Bronquite
51b- Pneumonia

51c- Cancer

51 d-Artrite/Reumatismo/Artrose/Gota
5le- Angina / Infarto

51f- Insuficiéncia Cardiaca

5lg- AVC /Derrame

51h- Depressédo

51i- Doenga de Parkinson

51j- Catarata

51k- Osteoporose

53. 0Of(a) Sr(a) tem algum problema de visédo?
IDSim 2DNao 9QN1

54. O(a) Sr(a) tem algum problema de audigédo?
1NSim
2\INé&o
9DNI
55. Ha algum problema de saldde que o Sr(a)
considere importante e que ndo foi perguntado e o
(a) Sr(a) gostaria de informar?
Il |Sim (especifique):

OoOood
2[HNé&o

56. Quando o(a) Sr(a) se sente doente que tipo de
servigo procura?

Il IEmergéncia de Hospital Publico

2l 1Ambulatério de Servico Publico

3DServigo do Plano de Saude

4 _ Consultoério Particular

5 7] Outro (especifique):
9riN|
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QUADRO 3- ACIDENTES DE TRANSITO E
QUEDAS (Abordar a ocorréncia nos tlfimos 12
meses)

57. 0O(a) Sr (a) sofreu algum tipo de atropelamento
nos Gltimos 12 meses?

IfISim

2[HNé&o

& ni

58.0(a) Sr(a) sofreu alguma queda nos Ultimos 12
meses? (Marcar mais de uma opcéo, se necessario.)
1Q Sim, em casa, da propria altura

2| Sim, em casa, de lugar elevado

3l Sim, em via publica

4]  Sim, no 6nibus (ou do 6nibus)

5[~ No

61 Outro (especifique):
<?0ONI

BLOCO VIU - SAUDE BUCAL

59. 0Of(a) Sr(a) sentiu alguma alteragdo na sua
boca/dcntes ou gengivas que precisou de dentista nos
altimos 12 meses?

Sim

Né&o (passar para questdo 61)

NI

60. Onde foi atendido?

1Q Servigo Publico

2 O Servigo Particular

3Q Servico Conveniado/ Plano de Salde
90 NI

61. Faz uso de dentadura/protese total?

10 Sim 2 Q] Néo (passar para questdo 64)

62. Qual éo tipo de dentadura/prétese total?
10 Superior 3 Q Superior e Inferior
2 O Inferior 91 INI

63. HA& quanto tempo foi confeccionada a sua

Tipo Tempo 1= até 5 anos;
62a Superior 2=de 6 a 10 anos;
62b Inferior 3=+de 10 anos
62c Sup/Inf

64. Necessita de dentadura/prétese total ou
substituicdo da atual?

Sim
2 [J Nao (passar para questdo 66)

NI
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65. De qual tipo necessita?
10 Superior

2 O Inferior

3 [1] Superior e Inferior
90 NI

66. O(a) Sr(a) apresenta algum caroco/nddulo/lesdo/
ferida/machucado na boca ?

10 Sim 20 Nao 9DNI

(Se a resposta for “Sim”, encaminhar para exame -
preencher filipeta)

DADOS DO ENTREVISTADOR

Nome

67. Codigod O O

68. Data da Entrevista | I 11 1 VI 0 1 0 |
69 Posto de vacinagdo | 1 I~

70AP: 0 O

Observagdes:




rir«i

PREFEITURA INSTRUTIVO

Inquérito sobre a Satde do Idoso

Caro(a) Entrevistador(a),

Esta pesquisa tem como objetivo conhecer melhor os habitos de vida e as condigdes de satde dos idosos no municipio do Rio de
Janeiro. De acordo com os resultados, poderédo ser fomentadas estratégias e agdes que contribuirdo para a melhoria da condicéo de satde e da
qualidade de vida deste grupo. Este instrutivo foi elaborado com a finalidade de orientar e padronizar o preenchimento das questdes no
momento da entrevista.

Sua participagdo é fundamental para que esta pesquisa se realize. Siga as instruces deste manual e bom
trabalho!

\ORIENTACOES GERAASL

E essencial que a campanha de vacinagao néo seja comprometida e que as respostas obtidas sejam bastante confiaveis. Para isso:

0 O correto preenchimento do questionario € fundamental para o alcance 00S objetivos da pesquisa. A Maneira COMO esse
preenchimento serd feito pode levar a erros na digitagdo e na anélise de dados. Por essa razdo, recomenda-se que sejam respeitadas as
instrugdes que constam neste manual.

°  Nao se deve confiar na memoria. O questionério deve ser preenchido na hora, evitando anotaces posteriores a entrevista. Nos casos em
que houver davida quanto a alternativa a ser assinalada, anote no canto da folha do questionario o que o entrevistado esta respondendo.
Consulte 0 manual sempre que tiver dividas, ou entre em contato com os supervisores do seu posto de trabalho. A maioria das questdes
sdo fechadas, ou seja, para respondé-las basta assinalar com “X,; a alternativa que corresponde a resposta dada pelo idoso ou seu
acompanhante. Evite mostrar o questionario, leia as alternativas somente quando o enunciado da questdo solicitar. A leitura das
alternativas pode fazer com que o informante responda sempre “ndo sei" para terminar logo a entrevista. Nas questses abertas, anote

com letra legivel exatamente o que for respondido pelo idoso ou acompanhante.

o Logo apds a entrevista e antes de liberar o entrevistado, uma revisdo rapida é necessaria para confirmar que nenhuma pergunta foi
omitida. A ordem das questdes deve ser respeitada e ndo se deve alterar qualquer item do questionario. Caso seja necessario fazer
observacdes, estas devem ser escritas no verso da Ultima folha, ao final do questiondrio.

o O entrevistador deve evitar ao maximo manifestar suas opinides - “na minha opinido”, “eu acho" ou através de risos, olhares de censura,
etc. - para ndo influenciar as respostas. Ler as perguntas com simpatia, concentracdo e paciéncia ajuda bastante, principalmente
naqueles casos em que o entrevistado ndo consegue entender com facilidade as perguntas.

o Todos os campos devem ser preenchidos a l&pis.

o O entrevistador devera iniciar sua apresentagdo de acordo com o exemplo:

"Como esta? Me chamo...(nome do entrevistador) e este € um trabalho da Prefeitura do Rio. Estamos realizando um estudo sobre a
salde de pessoas com 60 anos ou mais, que temcomofinalidade compreender melhor osfatores que influenciam na condigdo de satide e os
recursos que podem ser usados para toma-la melhor.

Asua participagdo é voluntariae todas as informagdes aquifornecidas serdo confidenciais e utilizadas apenas parafins estatisticos,
sendo sua identidade preservada Estaremos desenvolvendo também controle de qualidade da Pesquisa. Se necessario, vocépodera ser
convidadopara a realizacdo de uma nova entrevista

.0 (a) Sr(a) gostaria departicipar?"

Caso obtenha concordancia, leia o termo de consentimento para o idoso ou seu acompanhante, que devera assina-lo, e sé entéo dé inicio
a entrevista.

ATENGAO

Legenda:
NSA - N&o se aplica (se refere a situagdes em que a pergunta em questdo néo faz sentido para o entrevistado)

N1 - N&o informado (utilizada quando o entrevistado ndo quiser responder ou n&o souber informar)

os CAMPOS QUE APRESENTAM SOMBREAMENTO NO QUESTIONARIO, SO SERAO UTILIZADOS PELOS
SUPERVISORES - NAO UTILIZAR

DADOS DO ENTREVISTADO
Preencha o espaco reservado na parte superior esquerda da folha com o primeiro nome do entrevistado - BASTA 0 PRIMEIRO NOME.
1. Situagdo do entrevistado: assinale com um “X" a opgédo correspondente a resposta do entrevistado.

| BLOCO 1- DADOS DE IDENTIFICAGCAO
N° de Controle: a codificagdo sera feita posteriormente, PELO SUPERVISOR.

2. Data Nascimento: preencha a data de nascimento do entrevistado com dois digitos para dia e més, e quatro digitos para ano, nesta ordem
(dd/mm/aaaa). Exemplo: 20 de junho de 1930 - 20/06/1930.
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3. Idade: preencha com a idade informada pelo entrevistado, iniciando o registro pela coluna da esquerda. Exemplo: 65 anos (065).
4. Sexo: assinale com um “X” a op¢éo correspondente a resposta do entrevistado.

5. Bairro Residéncia: preencha o espaco com o bairro de residéncia informado. A codificacdo serd feita posteriormente no espago
correspondente. No caso de o entrevistado citar um lugar que vocé ndo conhega, pergunte por um local de referéncia (um bairro préximo, por
exemplo).

6. Municipio Residéncia: escreva o municipio de residéncia. A codificacdo sera feita posteriormente

BLOCO II-VACINAGCAO

7. De quantas campanhas de vacinagdo contra gripe o(a) Sr(a) ja participou? (Considerar a campanha atual)
Assinale com um “X” a opcdo correspondente a resposta do entrevistado. Caso a resposta seja “Oito” passar para a questdo 9. Se o
entrevistado disser que participou de “todas”, pergunte o niimero de anos em que participou da campanha. Se ainda assim o entrevistado néo
souber quantificar o nimero de campanhas mas insistir que participou de todas, assinalar a opcao *“ todas” . Considerar os comprovantes de
vacinagdo, caso o entrevistado os possua, quantificando o nimero de participacdes.

8. Caso o(a) Sr(a) nao tenha participado de outras campanhas qual o motivo? (Marcar mais de uma opgao, se necessario)

Assinale com um “X” a opgao correspondente a resposta do entrevistado. A opcéo “88.NSA” devera ser marcada quando o idoso afirmar ter
participado de todas as campanhas. Ao marcar a opcdo “99.NI” ou “88.NSA”, nenhuma outra opgdo podera ser marcada.

9.0 (a) Sr(a) acha que a vacina trouxe beneficios para sua saide?

Assinale com um “X” a opcédo correspondente a resposta do entrevistado. Caso o idoso esteja participando pela primeira vez da campanha,
assinale a opgdo “8.NSA”.

10. 0 (a) Sr(a) esta satisfeito com o servigo prestado durante a campanha de vacinagao?
Assinale com um “X” a opgéo correspondente a resposta do entrevistado. Se a resposta for “Sim” ou “NI”, passar para a questdo 12.

11.Qual o principal motivo de insatisfagdo em relagdo a vacinagado contra a gripe? (Marcar mais de uma opgao, se necessario)
Assinale com um “X” a opgdo correspondente a resposta do entrevistado. Ao marcar a opgao “4.0utra”, especifique o motivo da insatisfacdo
em relagdo a vacinacéo contra a gripe.

12. Como o(a) Sr(a) ficou sabendo da realizagdo desta campanha?

Assinale com um “X” a opgdo correspondente a resposta do entrevistado. Ao marcar a op¢do “4.0utros”, especifique 0 modo como o
entrevistado ficou sabendo da campanha de vacinagéo.

BLOCO IIl - QUALIDADE PE VIDA /CONDIGAO FUNCIONAL

13. Atividades da vida diaria (AVD) e 14. Atividade instrumental da vida diaria

O objetivo deste bloco é avaliar a capacidade fisica do entrevistado e ndo a habilidade para realizar as atividades mencionadas.

Assinale com um “X” a 6pgao “Sim” ou “N&o”, de acordo com a resposta do entrevistado. Se o entrevistado encontrar qualquer dificuldade
para realizar e/ou precisar de ajuda para realizar as atividades acima, a resposta a ser marcada sera “N&o”, salvo a situacdo do uso de barra ou
andador.

BLOCO IV - DADOS SOCIO-ECONOMICOS

15. 0 (a) Sr(a) sabe ler e escrever?
Assinale com um “X™ a opcdo correspondente a resposta do entrevistado. Se a resposta for “N&o” passar para a questdo 17.

16. Qual foi a Gltima serie e grau que o(a) Sr(a) completou?
Assinale com um “X” a opgao correspondente a resposta do entrevistado - 1ou 3. ou registre no item 2 - a série e o grau - da forma como o
entrevistado responder, p.ex.: “Psérie do primeiro grau” ou “loano primario” ou 2°ano do ginasial” etc

17. Atualmente trabalha?

Considerar apenas atividade remunerada.
Assinale com um “X™ a opgdo correspondente a resposta do entrevistado. Se a resposta for “N&o”, passar para a questdo 19.

18. Qual a sua ocupagéao atual? (Especifique)
Preencha o espago com a ocupagéo informada pelo entrevistado. A codificacdo serd feita posteriomiente pelo supervisor.

19. Qual a ocupacido que desempenhou a maior parte da rida?
Preencha com a ocupacdo que o entrevistado desempenhou durante mais tempo durante sua vida profissional. A codificacdo serd feita

posteriormente pelo supervisor. Evite usar o termo aposentado.

20. 0(a) Sr(a) tem alguma fonte de renda?

Assinale com um “X" a opgdo “Sim”, se o entrevistado recebe salario, pensdo, aluguel ou outra forma regular de rendimento. Se o
entrevistado ndo recebe regularmente qualquer rendimento, marque a opcdo “N&o” e passe para a pergunta 22.

21. Quais sao suas fontes de renda? (marcar mais dc uma opgao, se necessario)
Assinale com um “X” a(s) opgao(des) informada(s) pelo entrevistado. Ao marcar a “opcédo 5. Outra”, especifique a fonte de renda informada.
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22. 0(a) Sr(a) se considera responsavel financeiro pelo domicilio?

Assinale com um “X” a opgdo "Sim”, se o entrevistado informar que é o principal responsavel pela manutencdo do domicilio, com relagéo a
pagamento de aluguel, contas de servigos basicos (luz, gua, gas, etc), compras de alimentagéo, vestudrio, entre outras. Margue com um "X” a
opcéo “Nao”, caso ele informe ndo ser o responsavel financeiro no domicilio.

23.Qual a sua renda pessoal? (Anotar em reais-RS - ou em salarios minimos-SM)
Anote no espago reservado a renda informada pelo entrevistado da fornia como for dita, por exemplo, “ 1 salario minimo”, “300 reais”, “2.200

reais, etc”.

24. Necessita de ajuda financeira para viver? (cessdo de imével para residir, alimentagao, seguro-saiude, compra de medicamento, etc)
Assinale com um “X” a opgdo "Sim”, se o entrevistado informar que necessita de algum tipo de ajuda para seu sustento, por exemplo, cesséo
de imdvel para moradia, compra de alimentos, de medicamentos, entre outros. Marque com um “X” a op¢do "N&o”, se o entrevistado nédo
necessita de ajuda para o seu sustento. Caso a resposta seja “N&o”, passe para a pergunta 26.

25. Recebe ajuda de quem? (Marcar mais de uma 0pGgao, Se necessario)
Assinale com um “X” a opgao informada pelo entrevistado. Ao marcar a opgdo “5.0utros”, especifique de quem o entrevistado recebe ajuda.

26.Com quem o(a) Sr(a) vive?
Assinale com um “X” a op¢ao informada. Se o entrevistado vive acompanhado, pode ser marcada mais de uma opcéo.

27. Quantos banheiros o(a) Sr(a) tem na sua casa?
Anote no espago reservado o nimero de banheiros informado pelo entrevistado, independentemente do uso (social ou servico).

28.0(a) Sr(a) tem plano/seguro de sadde privado?
Assinale com um “X” a opgéo informada pelo entrevistado.

BLOCO V - REDE DE APO IO

29. 0 (a) Sr(a) tem alguma pessoa na sua vida, com quem pode contar, ou seja, alguém para quem possa pedir ajuda, compartilhar

interesses ou se divertir? (N&do ler as alternativas)
Assinale com um “X” a opgdo “Sim”, se o entrevistado informar que pode contar com alguém nos casos especificados. Marque a opgéo “2”
se a resposta for negativa, e “3” se 0 entrevistado néo tiver certeza. Caso o entrevistado néo informe, assinale a alternativa “NI”.

30. Nos altimos 30 dias, com que freqéncia o(a) Sr(a) recebeu visita ou visitou alguém? (N &o ler as alternativas)

Assinale com um “X” a alternativa informada pelo entrevistado. ATENCAO PARA O PERIODO - NOS ULTIMOS 30 DIAS.

31. Nos Gltimos 30 dias, o Sr(a) participou de atividades como cultos religiosos, encontros em clubes, associagdes, jogos com amigos,
conhecidos ou vizinhos? (Nao ler as alternativas)

Assinale com um “X” a opgao “Sim”, se o entrevistado informar que participa das atividades; marque a opcédo “N&o”, se o entrevistado ndo
participa dessas atividades. Caso o entrevistado ndo informe, assinale a alternativa “NI”. ATENCAO PARA Q PERIODO - NOS
ULTIMOS 30 DIAS

BLOCO VI-HABITOS

32. 0(a) Sr(a) pratica alguma atividade fisica regular, igual ou maior do que cinco vezes por semana por no minimo 30 minutos por

dia?
Assinale com um “X” a opgdo correspondente a resposta do entrevistado. Caso o idoso esteja impossibilitado de realizar atividade fisica

regularmente, por incapacidade fisica ou restricdo médica, assinale a op¢do “8.NSA”.

NOTA: Para que a opgdo “1.Sim" seja marcada, é necessario que o idoso pratique alguma atividade fisica durante o tempo
especificado na questdo, ou seja, 5 vezes por semana por no minimo 30 minutos por dia. Este tempo NAO é cumulativo, (por exemplo:
praticar hidroginastica 3 vezes por semana durante 1 hora. Neste caso, marcar a opgado “2.N4o".) Considerar que a atividade pode ser
distribuida durante o dia (por exemplo: 3 ciclos de 10 min).

33.0(a) Sr(a) fuma ou ja fumou?

Assinale com um “X” a opgdo correspondente a resposta do entrevistado. Se as op¢des forem “Nunca fumou” ou “NI1” passar para a questéo

37.

34. Quantos cigarros/cigarrilnas ou charutos o(a) Sr(a) fuma (ou fumava) por dia?
Assinale com um “X” a opgao correspondente a resposta do entrevistado.

Para as perguntas 35 e 36. preencher o espago com a idade informada pelo entrevistado.

35.Comegou a fumar aos anos.
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36. Parou de fumar aos anos
Para as perguntas 37 e 38. considerar um “dia comum", quando ndo ha mudanca nos habitos alimentares, como pode ocorrer em caso de
internacdes, viagens, etc

37. Quantas vezes por dia o(a) Sr(a) come frutas ou toma suco natural de frutas?
Assinale com um “X” a op¢éo correspondente a resposta do entrevistado. Caso o entrevistado ndo informe, assinale a alternativa “N1”.

38. Quantas vezes por dia o(a) Sr(a) come verduras ou legumes (com excecdo de batata e aipim)?
Assinale com um “X” a opcéo correspondente a resposta do entrevistado. Caso o entrevistado ndo informe, assinale a alternativa “N1”.
Nota: as verduras podem ser cozidas ou refogadas.

BLOCO VIl - ESTADO DE SAUDE/MORBIDADE REFERIDA/USO DOSSERVICOS DE SAUDE

39. Em comparagdo com outras pessoas da sua idade, como o(a) Sr(a) considera seu préprio estado de saude? (Ler as

opgdes.)
Assinale com um “X” a opgéo correspondente a resposta do entrevistado.

HIPERTENSAO
40. Alguma vez algum médico ou outro profissional de satde ja Ihe disse que o(a) Sr(a) tem pressao alta?
Assinale com um “X” a opcéo correspondente a resposta do entrevistado. Se a resposta for “N&o”, passar para a questdo 45.

41.0(a) Sr(a) faz acompanhamento médico da presséao alta?
Assinale com um “X a opcéo correspondente a resposta do entrevistado. Se a resposta for “N&o”, passar para a questdo 45.

42.0(a) Sr(a) faz acompanhamento da pressdo alta em unidade de satde da prefeitura?
Assinale com um “X” a op¢éo correspondente a resposta do entrevistado.

43.0 (a) Sr(a) usa algum medicamento para controlar sua pressio?
Assinale com um “X” a opcéo correspondente a resposta do entrevistado.

44.0(a) Sr(a) faz alguma dieta alimentar para controlar sua pressao?
Assinale com um “X” a opgéo correspondente a resposta do entrevistado.

DIABETES

45. Alguma vez algum médico ou outro profissional de saude j& Ihe disse que o(a) Sr(a) tem diabetes/problema de aglicar no sangue?
Assinale com um “X” a opgéo correspondente a resposta do entrevistado. Se a resposta for “N&o”, passar para a questdo 52.

46.0(a) Sr(a) faz acompanhamento médico ?
Assinale com um “X™ a opcdo correspondente a resposta do entrevistado. Se a resposta for “N&o”, passar para a questdo 52.

47.0(a) Sr(a) faz acompanhamento do diabetes em unidade de saude da prefeitura?
Assinale com um “X” a opcéo correspondente a resposta do entrevistado.

48. 0 (a) Sr(a) usa algum medicamento para controlar o diabetes?
Assinale com um “X" a opgao correspondente a resposta do entrevistado.

49.0(a) Sr(n) faz alguma dieta alimentar para controlar o diabetes?
Assinale com um “X” a op¢éo correspondente a resposta do entrevistado.

50. 0 (a) Sr(a) tem alguma complicagdo ocasionada pelo diabetes?
Assinale com um “X” a opcéo correspondente a resposta do entrevistado. Se a resposta for “N&o”, passar para a questéo 52.

51.Qual?
Preencha o espaco com a resposta dada pelo entrevistado. Por exemplo: cegueira, amputacdo, problemas renais, pé diabético, etc. A

codificacdo serd feita posteriormente pelo supervisor.

52. Alguma vez algum médico ou outro profissional de satde ja lhe disse que o(a) Sr(a) tem ou teve alguma dessas doencas?
Assinalar com um “X” o quadrinho correspondente (“SIM" ou "NAQO™).

53. 0(a) Sr(a) tem algum problema de visdo?
Assinale com um “X” a op¢éo correspondente a resposta do entrevistado.

54.0(a) Sr(n) tem algum problema de audig&o?
Assinale com um “X" a opgéo correspondente a resposta do entrevistado.

55.Ha algum problema de saude que o Sr(a) considere importante, que ndo foi perguntado, e o(a) Sr(a) gostaria de informar?
Assinale com um "X a op¢do correspondente a resposta do entrevistado. Se a resposta for “Sim” especifique o problema de satide da forma
como o entrevistado disser. A codificagdo sera feita posteriormente pelo supervisor.

1aPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE EVIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO |251



56. Quando o(a) Sr(a) se sente doente que tipo de servico procura?
Assinale com um “X" a opgao correspondente a resposta do entrevistado. Se a resposta for “Outro”, especifique o tipo de servico de satde

mencionado pelo entrevistado.
Nas questdes 57 e 58 abordar a ocorréncia nos Gltimos 12 meses.

57. 0(a) Sr (a) sofreu algum tipo de atropelamento nos dltimos 12 meses?
Assinale com um “X” a opgéo correspondente a resposta do entrevistado.

58.0(a) Sr(a) sofreu alguma queda nos Gltimos 12 meses? (Marcar mais de uma opgao, se necessario)

Assinale com um “X” a opgao correspondente a resposta do entrevistado. Se necessario, pergunte de forma a especificar a queda informada
pelo entrevistado (local, altura, etc). Caso seja marcada a opcéo “outro”, especifique.

BLOCO VIIl -SAUDE BUCAL

59 O(a) Sr(a) sentiu alguma alteracdo na sua boca / dentes ou gengivas que precisou de dentista nos Gltimos 12 meses?

Assinale com um “X” a opgao correspondente a resposta do entrevistado. Atengéo para o periodo (nos Ultimos 12 meses). Se a resposta for
"Nao”, passar para a questédo 61.

60. Onde foi atendido?
Assinale com um “X” a opgao correspondente a resposta do entrevistado.

61. Faz uso de dentadura /protese total?
Assinale com um “X” a opgéo correspondente a resposta do entrevistado. Se a resposta for “N&o”, passar para a questéo 64.

62. Qual éo tipo de dentadura / protese total?
Assinale com um “X” a opcdo correspondente a resposta do entrevistado.

63.Ha quanto tempo foi confeccionada a sua dentadura/protese atual?
Assinale com um “X” a opgdo correspondente a resposta do entrevistado. Observe a legenda para responder a questéo. Por exemplo: caso a
dentadura/protese superior tenha sido confeccionada ha 5 anos, cologque o nimero “I” na linha correspondente a questdo 62a. Se o
entrevistado ndo conseguir se lembrar do tempo marcar “+ de 10 anos”.

64. Necessita de dentadura/protese total ou substituigdo da atual?
Assinale com um “X” a opgéo correspondente a resposta do entrevistado. Se a resposta for “N&o” ou “N1”, passar para a questao 66.

65. De qual tipo necessita?
Assinale com um “X" a opcéo correspondente a resposta do entrevistado.

66. O (a) Sr(a) apresenta algum carogo/nédulo/lesdo/ferida/machucado na boca?
Assinale com um “X” a opcao correspondente a resposta do entrevistado.
Se a resposta for “Sim”, encaminhe o idoso para os responsaveis pela Satide Bucal na prépria unidade.

Lembretes:
N&ao esqueca de preencher o bloco “DADOS DO ENTREVISTADOR?”, com seu nome e data
da entrevista. Os campos 67, 69 e 70 serdo preenchidos posteriormente pelo supervisor.

N&ao esqueca e agradecer ao idoso a participagdo dele na entrevista.
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Acesso aos servigos de saude - Medida da proporgédo da populagdo com cobertura de servigos

de saude adequados. Esse conceito é utilizado para detectar iniquidades no uso de servigos.

Acidente Vascular Cerebral(AVC)/Derrame - Subita perda de consciéncia seguida de paralisia
que envolve, em geral, um dos lados da face, braco e perna de um lado do corpo. Deve-se a

processos hemorragicos em nivel cerebral ou isquemias.

Alimentacdo saudavel - E o mesmo que dieta equilibrada ou balanceada e pode ser resumida
por trés principios: variedade, moderacado e equilibrio. Variedade significa comer diferentes
tipos de alimentos pertencentes aos diversos grupos. Moderacdo é ndo exagerar nas quanti-
dades de alimentos ingeridas. Equilibrio engloba as suas caracteristicas citadas anteriormente,
ou seja, consumir alimentos variados, respeitando a quantidade de por¢des recomendadas para

cada grupo de alimentos.

Alta complexidade - A Atencdo de Alta Complexidade é composta por procedimentos que exi-

gem incorporac¢do de altas tecnologias e alto custo e que ndo é ofertada por todas as unidades.

Angina - Dor severa e uma sensacgdo de constriccdo do coragdo, condi¢do causada por deficién-

cia relativa ao aporte de oxigénio ao miocardio.

Artrite -Inflamacdo de uma ou mais articulagcbes, geralmente acompanhadas de dor, tumefa-

¢cdo e alteragdes de estrutura, causando limitacbes de movimentacéao.

Artrose - Afeccdo degenerativa progressiva que acomete as articulagbes, causando limitagdes

de movimentacao.

Asma -Doenca crbnica idiopatica, em que ha hipersensibilidade da traquéia e bréonquios a es-
timulos que induzem constriccdo da musculatura lisa das vias aéreas, espessamento do epitélio

e presenca de liquido na luz dos brénquios.

Assisténcia a saude -0 campo da assisténcia a salde encerra um conjunto de a¢des levadas a
efeito pelo SUS, em todos os niveis de governo, para o atendimento das demandas pessoais,
individuais e coletivas, e que é prestada no ambito ambulatorial e hospitalar, bem como em

outros espacos, especialmente no domiciliar.

Assisténcia ambulatorial - Conjunto de procedimentos médicos e terapéuticos de baixa com-

plexidade, possiveis de realizacdo em ambulatérios e postos de saude.

Atencdo a saude -Conjunto de acdes levadas a efeito pelo SUS, em todos os niveis de governo,

para o atendimento a demandas pessoais, coletivas e das exigéncias ambientais, compreende
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trés grandes campos, a saber: o da assisténcia, o das interven¢gdes ambientais e o das politicas

publicas de saude coletiva.

Atencao basica - Um conjunto de agbes, de carater individual e coletivo, situadas no primeiro
nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a promoc¢ao da saude, a prevencao de

agravos, o tratamento e a reabilitagcao.

Campanha -E uma estratégia com abrangéncia limitada no tempo, que visa ao alcance de um
objetivo previamente determinado. Por exemplo, campanhas antitabagismo conduzidas por

alertas na midia, medidas educacionais, etc.

Cancer - Crescimento descontrolado de células derivadas dos tecidos normais que pode ser
estimulada por diversos agentes quimicos, fisicos, virus, radiacdo, agentes citotéxicos, habitos
alimentares, fatores genéticos. Essa proliferacdo celular é degenerativa ocasionando a destru-
icdo de tecidos e 6rgados, podendo se disseminar para outros locais do corpo a partir do local de

origem, levando a insuficiéncia de 6rgaos e a morte.

Catarata - Segundo a OMS (Organizagdo Mundial da Saude) a catarata é a opacificacdo do
cristalino, que quando avanca dificulta a penetragdo dos raios luminosos na retina, provocando
deficiéncia visual e cegueira. Cerca de 85% das cataratas sado classificadas como senis, acom-
etendo pessoas com mais de 60 anos de idade, entretanto existem outras formas de catarata
como, por exemplo, as cataratas congénitas, que acometem criangas recém- nascidas cujas maes
apresentam alguma patologia (como a rubéola, sifilis ou toxoplasmose) durante a gravidez e as
cataratas decorrentes de enfermidades como o diabetes e o glaucoma ou de doengas genéticas

e acidentes envolvendo trauma no globo ocular.

Cobertura - Medida da extensdo do alcance dos servicos de saude na cobertura das potenciais
necessidades da comunidade. E expressa pela proporgdo em que o numerador é o nimero de

pessoas que receberam o servico e o denominador é o numero que deveria ter sido alcancado.

Depressdo - Caracteriza-se pelo humor depressivo, pela perda de interesse e prazer nas ativi-
dades habituais, pela diminuicdo da energia, com sensacdo de cansaco, que leva a diminuicao
das atividades. Podem estar presentes outros sintomas, como falta de concentragcdo e atencao;
a baixa auto-estima, sentimentos de culpa ou inutilidade, pessimismo, alteracdes de apetite e

do peso corporal, altera¢cdes no padrdo do sono. As idéias e os atos suicidas ndo sao raros.

Diabetes - Grupo de doencas com causas multiplas e caracterizadas por deficiéncia absoluta ou

relativa de insulina ou por anomalia funcional da insulina e, conseqientemente, hiperglicemia.

Dieta - Genericamente, corresponde aos padrdes alimentares dos individuos. Especificamente,
pode representar uma combinacdo recomendada de alimentos em determinadas proporcdes

para atender necessidades terapéuticas.
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Doenca de Alzheimer - Distarbio mental organico crénico, uma forma de deméncia pré-
senil decorrente da atrofia dos lobos occipital e frontal. Envolve perda progressiva e irre-
versivel da memaria, deteriorizagcdo das funcdes intelectuais, apatia, disturbios da fala, da

ambulacédo e desorientacédo.

Doenca de Parkinson -Sindrome degenerativa do Sistema Nervoso Central, de etiologia descon-
hecida, lentamente evolutiva e caracterizada por: a) reducdo e lentiddo dos movimentos; b)

rigidez muscular; c) tremor em repouso; d) instabilidade postural.

Doencas crénico-degenerativas - Doengas que apresentam evolucédo de longa duracdo, acom-

panhada de alteragbes degenerativas em tecidos do corpo humano.

Doencas cardiovasculares - Doencas que afetam o coracdo, o sistema vascular ou ambos, po-

dendo ser de natureza genética ou adquirida antes ou depois do nascimento.

Doencas degenerativas - Patologias que provocam a transformagdo de um érgdo de seu estado

normal para um estado alterado, tornando-o incapaz ou deficiente em exercer suas atividades.

Envelhecimento populacional -Ocasiona um incremento das doencas cronico-degenerativas no

perfil epidemiolégico da populacéo.

Epidemia -Ea manifestacdo, em uma coletividade ou regides, de um conjunto de casos de al-
guma enfermidade que excede claramente a incidéncia de uma doencga prevista. O nimero de
casos que indica a existéncia de uma epidemia varia com o agente infeccioso, o tamanho e as

caracteristicas da populagdo exposta, ndo exposi¢do a enfermidade, e com o local e a época do

ano em que ocorre.

Equidade - Distribuicdo justa de determinado atributo populacional junto com a eficiéncia, a
liberdade de escolha pelo consumidor e a maximizagédo da saude. O conceito de equidade nao
é necessariamente equivalente a igualdade, embora os dois termos sejam, por vezes, usados
como sindnimos. Quando se define equidade na prestagdo de saude em termos de igualdade,
0 conceito envolve duas dimensdes importantes: a eqlidade horizontal - tratamento igual de
individuos que se encontram numa situacao de salde igual - e a eqliidade vertical -tratamento

apropriadamente desigual de individuos em situa¢gdes de saude distintas.

Equipamento de diagndstico - Equipamento, aparelho ou instrumento de uso médico, odon-
tolégico ou laboratorial, destinado a deteccdo de informacdes do organismo humano para

auxilio a procedimento clinico.

Estabelecimentos de saude - Denominacdo dada a qualquer local destinado a realizacdes de
acOes e/ou servigos de saude, coletiva ou individual, qualquer que seja o0 seu porte ou nivel

de complexidade.
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Fator de risco - Aspecto do comportamento pessoal ou estilo de vida, exposicdo ambiental,
caracteristica intra-uUtero ou genética, que, com evidéncias epidemiolégicas, é sabido estar as-

sociado com a condigdo de saude.

Feminilizacdo no envelhecimento - Ocorre quando, numa populag¢do, o nimero de mulheres com
60 anos ou mais é superior ao numero de idosos homens, ou ainda quando a proporc¢édo de idosas

em relacdo & populacéo total de mulheres supera aquela correspondente aos homens idosos.

Gota - Doenca metabdlica hereditaria (hiperuricemia), consistindo em uma forma de artrite

aguda e que se caracteriza por inflamacéo das articulagbes, em particular joelhos e pés.

Héabitos Saudaveis -Alimentacdo adequada e balanceada; a pratica regular de exercicios fisicos;
a convivéncia social estimulante; e a busca, em qualquer fase da vida, de uma atividade ocupa-

cional prazerosa e de mecanismos de atenuacao do estresse.

Hipertensado arterial - Elevacdo persistente da pressdo sanguinea no sistema circulatério acima
de um limite arbitrario, posto que os valores da pressdo normal, em uma populacdo, distribuem-

se segundo uma curva de Gauss e para cada individuo varia em funcdo do tempo.

Humanizacdo -A humanizagdo é entendida como valor, na medida em que resgata o respeito
a vida humana. Abrange circunstancias sociais, praticas, educacionais e psiquicas presentes em

todo relacionamento humano.

Humanizacdo do atendimento - Responsabilizagcdo muatua entre os servigos de saude e a comu-

nidade e estreitamento do vinculo entre as equipes de profissionais e a populagéo.

Incidéncia - NUmero de novos eventos que ocorrem em uma populacdo, em um determi-

nado periodo.

Indicador - Parametro utilizado com o objetivo de avaliar e fornecer subsidios para planeja-

mento e acompanhamento de acfes especificas.

Infarto -Area de tecido em um 6rgdo ou numa parte que sofre necrose apds a cessacéo da irriga-

¢do sanguinea. Pode ser decorrente da oclusdo ou estenose (estreitamento) da artéria nutriz.

Insuficiéncia Cardiaca - Condigdo em que o coragdo ndo é capaz de desempenhar adequada-

mente sua funcdo de bombeamento do sangue. Pode ser temporaria ou crbnica.

Integralidade - Um dos principios constitucionais do SUS que garante ao cidaddo o direito de
ser atendido desde a prevencdo de doencas até o mais complexo tratamento de uma patologia,

nédo excluindo nenhuma doenca.

Intersetorialidade - Desenvolvimento de agdes integradas entre os servicos de salde e outros
orgaos publicos, com a finalidade de articular politicas e programas de interesse para a saude,

cuja execugao, envolva areas ndo compreendidas no &mbito do Sistema de Saude, potenciali-
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zando, assim, os recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos disponiveis.

Morbidade - Qualquer afastamento, subjetivo ou objetivo do estado de bem-estar fisiolégico

ou psicolagico.

Mortalidade - Estimativa da porgdo da populagdo que morre durante um periodo especifico
de tempo.

Obesidade -Aumento exagerado do peso em relagdo a altura. No sindnimo popular, os gordos

correspondem aos obesos.

Osteoporose -Processo patoldgico relativo a redugdo da massa Ossea, suficiente par a interferir

com a funcgdo de sustentagcdo mecénica dos 0ssos

Plano de salide -0 Plano Privado de Assisténcia & Salde E uma prestacdo continuada de servigos
ou coberturas de custos assistenciais, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir,
sem limite financeiro, a assisténcia a salude, pela facilidade de acesso e atendimento por profis-
sionais e servicos de saulde, livremente escolhidos, integrantes ou nédo de rede credenciada,
contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, a ser paga
integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou paga-

mento direto do prestador, por conta e ordem do consumidor.

Pneumonia - Inflamagdo dos pulmdes provocada basicamente por bactérias, agentes virais e

irritantes quimicos.
Prevaléncia - NUmero de eventos em uma populagdo em um determinado momento.

Prevencdo de doencgas - Inclui medidas de profilaxia (imunizacdo, luta contra vetores ou
atividades antitabagistas), bem como meios de impedir a dissemina¢do de doencgas ou reduzir

suas consequéncias.

Programas de saude -Constitui-se em uma das formas de expresséo da politica da satde, cujo ob-
jetivo é produzir uma mudanca na situacdo atual. O programa contém objetivo(s), metas (objeti-

vos qualificados) e indicadores que permitem acompanhar, controlar e avaliar a sua execucao.

Promocao do envelhecimento saudavel - Compreende o desenvolvimento de acBes que ori-
entem os idosos e os individuos em processo de envelhecimento quanto a importancia da me-
Ihoria constante de suas habilidades funcionais, mediante a adogdo precoce de habitos sau-

daveis de vida e a eliminagcdo de comportamentos nocivos a saude.

Promocéo da saude - Processo social e politico abrangente que visa a aumentar as habilidades
e os conhecimentos dos individuos em termos de saude e modificar as condi¢des sociais, ambi-
entais e econbmicas para minimizar os danos na populacdo e na saude de cada individuo. A 5a

Conferéncia Global da Promoc¢do de Saude, realizada em junho de 2000, instituiu as seguintes
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prioridades de promoc¢ao da saude: (a) fomentar a responsabilidade social em saude; (b) me-
Ilhorar a capacidade da comunidade e refor¢car o poder do individuo; (c) aumentar os investi-
mentos para o desenvolvimento da saude;(d) garantir uma infra-estrutura para a promocéao
de saude; (e) fortalecer as evidéncias na promocao da saude; e, (f) reorientar os sistemas e os

servi¢cos de saude.

Reabilitacdo -Desenvolvimento de uma pessoa até o mais completo potencial fisico, psicolégico,
social, profissional e educacional, compativel com seu comprometimento fisiolégico, anatémico
e limitacbes ambientais.

Redes sociais - Modelo de intervencdo centrado no coletivo que parte da premissa de que o
comportamento de uma pessoa, grupo, familia ou comunidade é uma juncédo das necessidades
e preferéncias pessoais em relacédo as tarefas que desempenham, ao ambiente social imediato
no qual vivem e as normas sociais a que aderem.

Resolutividade - Eficiéncia na capacidade de resolugdo das agcdes e servicos de saude, pela as-
sisténcia integral resolutiva, continua e de boa qualidade & populacdo adscrita, no domicilio e

na unidade de salde, buscando identificar e intervir sobre as causas e fatores de risco aos quais

essa populagdo estd exposta.

Reumatismo -Disturbio agudo ou crénico caracterizado por inflamacgéo, sensibilidade e rigidez

dos musculos e dor nas articulagcfes e estruturas associadas.

Saude publica -Acdes coletivas e individuais, tanto do Estado como da Sociedade Civil, voltadas
a melhoria da saude da populagéo. E a ciéncia e a arte de prevenir doencgas, prolongar a vida e

promover saude por meio de esforcos organizados pela sociedade.

Servigcos de salde necessarios/servigcos basicos de salde -servigos indispensaveis de prevencgdo

e atencdo médica prestados por uma rede de institui¢cbes estatais que fazem parte do sistema

administrativo nacional.

Setor saude -Setor que inclui os ministérios (ou equivalente) e departamentos estatais, os pla-
nos de previdéncia social e de salude, as organizag¢des filantrépicas, os profissionais e grupos

que prestam servi¢cos de salde.

Sistema de salde -Conjunto de elementos inter-relacionados que contribuem para a promogéao
da salde dos individuos, familias, nas instituicbes docentes, nos locais de trabalho, nos locais
publicos e nas comunidades, assim como no ambiente fisico e psicossocial e no setor de salude e
outros setores afins. Os sistemas de saude, via de regra, estao organizados em diversos escaldes,
comecando do mais periférico - também conhecido por nivel local ou da comunidade - pas-

sando pelos niveis intermediarios (estatais), até o nivel nacional ou central.

Situacdo de saude - Ultrapassa o conceito de estado de saude. Inclui medidas para melhorar a
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salde, recursos destinados a saude, avaliagdo dos problemas de saldde concretos que requerem

atencao particular e nivel de consciéncia existente em relacdo & sua importancia.

Transicdo demogréafica - Processo de diminuicdo de taxas de mortalidade e natalidade, sendo que

a primeira diminui mais rapidamente que a segunda, gerando um acréscimo populacional.

Unidades de Referéncia -Sédo os ambulatérios e hospitais selecionados para realizar determina-
dos tipos de atendimento nos municipios. Elas sdo referéncias: para a populacdo e para profis-

sionais de saude que vdo encaminhar os pacientes.

Universalidade -Este é um dos principios do Sistema Unico de Saude que consiste em garantir
0 acesso aos servigos de salde para toda a populagdo, em todos os niveis de assisténcia, sem

preconceitos ou privilégios de qualquer espécie.
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Contexto internacional e quadro juridico

Existem pessoas com deficiéncias em todas as partes do mundo e em todas as camadas sociais. E
grande o numero de pessoas com deficiéncias e ele ndo para de crescer. Tanto as causas como as
conseqiéncias da deficiéncia variam de um lugar para outro. Essas variagdes sdo o resultado de
diferentes condicionantes s6cio-econdmicos e das diversas medidas adotadas pelos Estados em

prol do bem-estar dos seus cidadaos.

Em conseqiéncia da Il Guerra Mundial, o contingente de deficientes fisicos no mundo aumen-
tou, sobretudo entre europeus, e os movimentos em defesa dos direitos desta populagdo culmi-
naram na Declaracdo dos Direitos dos Deficientes Fisicos, Resolucdo aprovada pela Assembléia

Geral da Organizacdo das Nag¢des Unidas em 09/12/75.

A partir de entdo, os direitos das pessoas com deficiéncias tém sido objeto de grande atencéo
no seio das Nag¢des Unidas e de outras organizagdes internacionais. O resultado mais impor-
tante do Ano Internacional das Pessoas Deficientes (1981) foi o Programa de Acdo Mundial
relativo as Pessoas com Deficiéncias, adotado pela Assembléia Geral na sua resolugédo 37/52, de
3 de dezembro de 1982. O Ano Internacional e o Programa de Acdo Mundial foram grandes
impulsionadores dos progressos nesta area em todo o mundo. Ambos puseram em destaque o
direito das pessoas com deficiéncias as mesmas oportunidades dos restantes cidaddos e a des-

frutar em pé de igualdade da melhoria das condi¢cfes de vida resultantes do desenvolvimento

econdmico e social.

A questdo da acessibilidade nem sempre foi uma preocupacao do Estado Brasileiro. Entretanto,
motivado pelos acontecimentos internacionais, o ano de 1980 foi o marco da nova postura
com a instituicdo de uma Comissdo Nacional do Ano Internacional das Pessoas Deficientes.
Esta Comissé@o buscou atualizar toda a legislacdo relativa as pessoas portadoras de deficiéncia,
tentando adequa-la a realidade do pais e estabeleceu um plano de acdo a curto, médio e longo

prazos, que contempla também os problemas gerados pelas barreiras arquiteténicas.
A primeira norma brasileira sobre acessibilidade de que se tem noticia data de 1985, por ini-
ciativa da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), ao elaborar a NBR 9050. Ela fixa as

condicdes exigiveis, bem como os padrbes e as medidas que visam a propiciar as pessoas porta-
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doras de deficiéncia melhores condi¢gdes de acesso aos edificios de uso publico e as vias publicas
urbanasl Porém, ela deixava algumas lacunas e continha falhas que demandavam sua revisao.
Em 1993, a ABNT instalou uma Comissdo que pretendia atualizar e ampliar o alcance da NBR

9050, cuja reedicdo em 1994 esta em vigor2

Paralelamente, e ainda seguindo a tendéncia internacional, no final da década de 1980, as
acOes voltadas aos deficientes fisicos adquiriram nova dimensdo com a instalacdo da Assem-
bléia Constituinte e com a luta pela Reforma Urbana. O periodo da Assembléia Nacional

Constituinte, que gerou a Constituicdo Federal, foi dedicado & muita articulacdo politica a fim

de que ficasse estabelecida a igualdade de direitos da pessoa portadora de deficiéncia.

Como resultado deste processo histérico, as pessoas portadoras de deficiéncia conquistaram
seus direitos na forma da lei e viram assegurados seus direitos ao usufruto da cidade. A conso-
lidacdo dos novos direitos a cidade da-se no final dos anos 1980 e inicio da década de 1990, de

uma forma geral para todos os cidadaos.

Desta forma, o Artigo 227 da Constituicdo Federal prevé a integracdo social do adolescente
portador de deficiéncia, assim como a facilitagdo do acesso aos bens e servigos coletivos, com
a eliminacdo de preconceitos e obstaculos arquiteténicos. Neste mesmo artigo, sob o titulo de
ordem social, dispde sobre a adaptacao dos logradouros, dos edificios de uso publico e dos
veiculos de transporte coletivo, atualmente existentes, a fim de garantir o acesso adequado das

pessoas portadoras de deficiéncia, como se pode verificar a seguir.

Constituicdo da Republica Federativa do Brasil - 1988

CAPITULO VII

Da Familia, Da Crian¢a, Do Adolescente e Do ldoso
Artigo - 227
Paragrafo 1- O Estado promovera programas de assisténcia integral a saude da crianca e
do adolescente, admitida a participacdo de entidades ndo governamentais e obedecendo
0s seguintes preceitos:
Il - Criagdo de programas de prevencdo e atendimento especializado para os portadores
de deficiéncia fisica, sensorial ou mental, bem como de integracao social do adolescente
portador de deficiéncia, mediante o treinamento para o trabalho e a convivéncia, e a
1 ABNT - NBR 9050/85 -Adequacdo das Edificacdes e do Mobiliario Urbano a Pessoa Deficiente, pg. 1.

2 ABNT, NBR 9050/94 - "Acessibilidade de Pessoas Portadoras de Deficiéncias a Edificacdes, Espago, Mobiliario e
Equipamento Urbanos"
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facilitacdo do acesso aos bens e servicos coletivos, com a eliminacdo de preconceitos e

obstaculos arquitetonicos;

Paragrafo 2 - A lei dispora sobre normas de construcdo dos logradouros e dos edificios de
uso publico e de fabricacdo de veiculos de transporte coletivo, a fim de garantir acesso

adequado as pessoas portadoras de deficiéncia.

O pleno exercicio de direitos foi ratificado pela Lei n° 7853/89, que "dispde sobre o apoio as
pessoas portadoras de deficiéncia, sua integracédo social, sobre a Coordenadoria Nacional para

Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE)".

Essa lei transfere para Estados e Municipios a responsabilidade pela ado¢do de normas que
eliminem as barreiras de acesso das pessoas portadoras de deficiéncia a edificagdes, espacgos

urbanos e meios de transporte.

Diante deste panorama, embora a Constituicdo Federal atual seja norteada pelo principio de
que o direito de livre acesso ao meio fisico e de livre locomocédo é parte indissociavel dos Dire-
itos Humanos, faltava a visdo de obrigatoriedade, bem como uma ligacdo entre a Lei e os ja

existentes parametros estabelecidos pelas normas técnicas de acessibilidade da NBR 9050/1994,

feita pela ABNT.

No ano de 1998 foi enviado, para apreciagdo, o Projeto de Lei PL-4767/98, que dispbe espe-
cificamente sobre a acessibilidade das pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade
reduzida e visa ao estabelecimento de normas gerais e critérios basicos para promoc¢ao da aces-
sibilidade ao meio fisico como um todo. Este PL regulamentou o Artigo 227 da Constituicado

Federal, posteriormente aprovado como Lei Federal 10098/00.

Para a implantagdo destas normas e critérios foram estabelecidas algumas defini¢gdes, conforme

apresentadas a seguir.

Definicbes

No cotidiano do portador ou portadora de deficiéncia, as barreiras sdo inUmeras: escadas,
degraus altos, banheiros ndo adaptados, buracos nas calgadas, portas e elevadores estreitos,
dentre varias outras. Muitas sdo igualmente restritivas para pessoas com capacidade fisica re-
duzida, ainda que portadoras de lesdes temporarias, como, por exemplo, uma perna fraturada,

ou pessoas em situagdes especiais, como idosos, obesos e gravidas.
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A Lei Federal 10098/00 estabelece as definigcdes a seguir:

Art. 20 Para os fins desta Lei sdo estabelecidas as seguintes defini¢des:

i - acessibilidade: possibilidade e condicdo de alcance para utilizacdo, com seguranca e
autonomia, dos espagos, mobilidrios e equipamentos urbanos, das edificagbes, dos trans-
portes e dos sistemas e meios de comunicagdo, por pessoa portadora de deficiéncia ou
com mobilidade reduzida;

Il - barreiras: qualquer entrave ou obstaculo que limite ou impeca o acesso, a liberdade de
movimento e a circulagdo com seguranc¢a das pessoas, classificadas em:

a) barreiras arquitetdnicas urbanisticas: as existentes nas vias publicas e nos espagos de
uso publico;

b) barreiras arquitetdénicas na edificacdo: as existentes no interior dos edificios publicos e
privados;

¢) barreiras arquitetdnicas nos transportes: as existentes nos meios de transportes;

d) barreiras nas comunicacdes: qualquer entrave ou obstaculo que dificulte ou impossibi-
lite a expressdo ou o recebimento de mensagens por intermédio dos meios ou sistemas de
comunicacdo, sejam ou ndo de massa;

Ill - pessoa portadora de deficiéncia ou com mobilidade reduzida: a que temporaria ou per-
manentemente tem limitada sua capacidade de relacionar-se com o meio e de utiliza-lo;
IV-elemento da urbanizac¢do: qualquer componente das obras de urbanizagéo, tais como
os referentes a pavimentacdo, saneamento, encanamentos para esgotos, distribuicdo de
energia elétrica, iluminacdo publica, abastecimento e distribuicdo de agua, paisagismo e
0s que materializam as indicacdes do planejamento urbanistico;

V - mobiliario urbano: o conjunto de objetos existentes nas vias e espacos publicos, su-
perpostos ou adicionados aos elementos da urbanizacdo ou da edificacdo, de forma que
sua modifica¢do ou traslado ndo provoque alteragfes substanciais nestes elementos, tais
como semaforos, postes de sinalizagdo e similares, cabines telefonicas, fontes publicas,
lixeiras, toldos, marquises, quiosques e quaisquer outros de natureza analoga;

VI - ajuda técnica: qualquer elemento que facilite a autonomia pessoal ou possibilite o

acesso e o uso de meio fisico.

Além de estabelecer definicbes, esta Lei remete aos critérios técnicos de execuc¢do das adapta-
¢Oes fisicas de que tratam as normas da ABNT, como pode ser verificado, por exemplo, no seu
artigo 60 que trata especificamente sobre a acessibilidade aos banheiros e diz: "Os banheiros
de uso publico, existentes ou a construir, em parques, pracgas, jardins e espacos livres publicos
deverao ser acessiveis e dispor, pelo menos, de um sanitario e um lavatério que atendam as es-

pecificagdes da NBR 9050 da ABNT."
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Elaborada anteriormente a Lei 10098/00, a ABNT definiu como barreiras arquitetdnicas "todas
as limitagdes que as pessoas portadoras de deficiéncia encontram no seu dia a dia e que impe-

dem-nas de exercer o mais basico direito de qualquer cidadao: IR E VIR."

Quadro Atual

Segundo estimativa da ONU, na maioria dos paises ha pelo menos uma em cada dez pessoas
com deficiéncia fisica, mental ou sensorial e a presenca dessa deficiéncia repercute de forma
negativa em pelo menos 25% de toda a populacdo . E necessario salientar, de modo especial,
0os problemas das deficiéncias nos paises em desenvolvimento. Em alguns deles, a proporcéo
de pessoas deficientes é calculada em até 20% e, se incluirmos familias e parentes, os efeitos

negativos da deficiéncia podem afetar 50% do total da populagao.

Pesquisas da Organizacdo Pan Americana de Saude revelam que o indice de deficiéncia no
Brasil € maior do que o de outros paises de terceiro mundo. As causas da deficiéncia neste caso
sdo, por um lado, as epidemias, a subnutricdo, a falta de saneamento basico, de prevencéao,
entre outras. Por outro lado, as conseqiiéncias geradas pela violéncia urbana e acidentes de

automoveis sdo as novas variaveis que tém proporcionado o aumento desta estatistica.

Para o presidente do Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa Portadora de Deficiéncia
(CONADE) , Alexandre Baroni, no Brasil, a estimativa é de 25 milhdes de deficientes. Ou seja,
14,5% da populacdo, segundo dados publicados no Censo Demogréafico 2000 do Instituto Brasil-
eiro de Geografia e Estatistica (IBGE), tém algum tipo de incapacidade. Sdo pessoas com pelo
menos alguma dificuldade de enxergar, de ouvir, locomover-se ou com alguma deficiéncia fisica

ou mental.

No total de casos declarados de portadores das deficiéncias investigadas, 8,3% tinham, deficién-
cia mental, 4,1% deficiéncia fisica, 22,9% deficiéncia motora, 48,1% deficiéncia visual e 16,7%

deficiéncia auditiva .

Os dados do Censo mostram também que os homens predominam no caso de deficiéncia
mental, fisica (especialmente no caso de falta de membro ou parte dele) e auditiva. J& a pre-
dominancia das mulheres com dificuldades motoras (incapacidade de caminhar ou subir esca-
das) ou visuais é coerente com a composi¢cdo por sexo da populacédo idosa, com o predominio

de mulheres acima dos 60 anos.

1aPESQUISA SOBRE CONDIGOES DE SAUDE EVIDA DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO | 265



Deve ser considerado nestes resultados um grande nimero de pessoas portadoras de caracteris-
ticas especiais. Nesta situacdo, encontram-se o0s obesos e os idosos, por exemplo, que, por tam-
bém apresentarem dificuldades, vém-se em situacdo de deficiéncia frente a alguns espagos das

cidades brasileiras, que ndo sdo preparadas para recebé-los adequadamente.

Nos ultimos anos, tem-se notado, portanto, preocupacdo progressiva com as questdes de aces-
sibilidade de pessoas idosas e de portadores de deficiéncia fisica aos espacos, de uso publico ou
ndo. Esta mudanca de atitude se deve, em parte, & mudanca de mentalidade, j4 que, a partir da
década de 1980, a pessoa portadora de deficiéncia fisica passa a ser vista sob a 6tica da capaci-
dade e nao mais sob a 6tica da deficiéncia. A partir dai, passa-se a ter também a consciéncia de

que esta fatia da sociedade constitui, ndo mais minoria, mas um percentual consideravel.

Nivel local

A obrigacdo primaria de assegurar os direitos humanos e instrumentos normativos sobre o tema
da acessibilidade recai na responsabilidade do Poder Publico, segundo determina a prépria Cons-
tituicdo Federal. As politicas estaduais e municipais, entdo, passaram a incorporar nos seus instru-
mentos normativos, determinacdes visando a garantia dos direitos fundamentais de toda pessoa

humana. Dentre eles, sdo destacados alguns destes instrumentos tomados como referéncia.

Na Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro (Capitulo Il - Politica Urbana), foram estabelecidas
diretrizes e normas relativas ao desenvolvimento urbano que assegurassem o livre acesso das pes-

soas com deficiéncia aos espagos, mediante a eliminacdo de barreiras arquitetdnicas e ambientais.

A Lei Organica do Municipio do Rio de Janeiro (LOMRIJ) reflete a preocupacdo com os direitos
urbanos da pessoa portadora de deficiéncia e com seu acesso a igualdade, a justica social e,
principalmente, o acesso a cidade. No seu artigo 317 garante "rebaixamentos, rampas e ou-
tros meios adequados de acesso em logradouros, edificagbes em geral e demais locais de uso

publico", com o objetivo de facilitar a locomoc¢édo desta parcela da populagao.

O Plano Diretor Decenal da Cidade do Rio de Janeiro (PDDCRJ) ratifica os mesmos principios
de igualdade de direitos aos deficientes fisicos. No seu Capitulo VIlII (Do Controle do Uso e da
Ocupacédo do Solo), Secéo Il (Do CAdigo de Obras) institui a "V - adequacao das edificagdes ao
seu uso por deficientes fisicos." No Titulo VIl que trata das Politicas Setoriais, em seu Capitulo Il
(Secdo | -Diretrizes de Transportes), estabelece no Artigo 171a "obrigatoriedade de adaptacao
dos padrdes técnicos dos veiculos para adequacédo quanto ao acesso e circulagdo de deficientes

fisico-motores, idosos, gestantes e pessoas obesas".
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Apesar do arcaboucgo legal, a escassez de informacdes basicas sobre a populagcdo portadora de
deficiéncias tem se constituido em empecilho para o planejamento de ac¢bes voltadas para a
sua insergdo social. Esse terreno de duvidas impede desde a visdo clara dos problemas a serem

resolvidos até a avaliacdo da abrangéncia de quaisquer intervengdes a serem realizadas.

Para as pessoas sem problemas de locomocédo, as barreiras podem passar despercebidas, mas
nossa arquitetura € injusta para com as demais. Os obstaculos quando presentes em em-
preendimentos publicos segregam e discriminam essa consideravel parcela da populagdo ao

negar-lhe a possibilidade de usufruirem desses espacos.

Em decorréncia disso, véem-se poucos deficientes fisicos em locais publicos. Equivocadamente, o
que se pensa é que os deficientes sdo minoria, que néo justifica tanto investimento em adapta-

¢bes, equipamentos e acessos exclusivos.

Infelizmente, ainda nos tempos atuais, sdo poucas as cidades em cujos Codigos de Obras pre-
véem-se normas que garantam aos deficientes livre transito nas vias publicas e acesso as edifi-

cacdes de uso comunitario.

Na pratica, isso significa:

- edificios com garagens em desnivel ou no subsolo, sem acesso por elevador, edificagcbes com
um unico acesso em desnivel, pavimentos em desnivel com um Unico elevador, auséncia de
rampas de acesso, vagas de garagens ou de estacionamento inadequadas ou com acesso in-
adequado, banheiros, cozinhas e corredores muito estreitos, e algumas areas de uso comum

totalmente inacessiveis.

e que em edificios publicos, a situacdo torna-se ainda mais grave e além das possibilidades aci-
ma, acrescentamos as barreiras mais freqientes e comuns, como banheiros sem qualquer pos-
sibilidade de acesso, sendo alguns com portas internas muito estreitas e outros sem a minima

privacidade, ou até mesmo a auséncia de banheiros para uso do publico.

« que nas areas publicas, deparamo-nos com as travessias sem sinalizacdo adaptadas, com as guias de
meio-fio sem rebaixo, com as ruas, avenidas e calcadas com pavimentagéo irregular entre outras.

Adaptar os ambientes utilizados como as residéncias, os locais de trabalho, o comércio e os
outros locais regularmente visitados, significa, além de permitir o direito de ir e vir e garantir a
igualdade, uma concepcédo atual de abordar o tema deficiéncia segundo a tendéncia interna-

cional. Essa postura mostra-se fundamental, sobretudo na adequacgdo dos ambientes definidos
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como equipamentos urbanos (clubes, escolas, hospitais/clinicas/consultérios, ginasios, areas de
lazer, estacionamentos, calgadas etc) que devem atender as diferentes formas de deficiéncia

(ambulatéria, visual ou auditiva), permanentes ou temporarias.

Assim, a adaptacao correta dos ambientes internos e dos espa¢cos minimos necessarios utilizados
nas edificagdes, bem como, a reforma e adaptagdo dos méveis e equipamentos mais utilizados
pelo usuario, possibilitando ao méaximo a sua independéncia, é definida como condicao ideal

padrao, recomendada pela NBR 9050/94.

Embora ainda néo se tenha atingido um grau satisfatério de conforto e seguranca dos ambi-
entes construidos, a crescente demanda por espagos adaptados explica, em parte, o fato de
existirem alguns avanc¢os na legislagdo, nas conquistas relacionadas as areas de transportes e da

acessibilidade, que proporcionam maior conscientizagcdo e participagéo social.

Sdo fornecidas abaixo, em ordem cronoldgica, algumas das principais normas, decretos e leis
municipais que tratam do assunto, a fim de complementar a legislacdo que regula a atividade
construtiva, numa busca de padronizacdo da atividade de planejamento, de execuc¢do e de ger-
enciamento do espago edificado, de dominio privado ou publico.

LEl n.° 1.174 -de 30 de dezembro de 1987

Dispde sobre a obrigatoriedade de construcdo de rampas de acesso a elevadores para

deficientes fisicos paraplégicos em edificagcfes residenciais e/ou comerciais

LEl n.° 1.285 -de 11 de julho de 1988

Dispde sobre a obrigatoriedade das casas de diversdes publicas destinarem poltronas

adaptadas exclusivamente ao assento e a locomocao de deficientes fisicos paraplégicos

LEI n® 1.423 -de 26 de julho de 1989

Disp6e sobre a existéncia de vagas privativas para deficientes fisicos ou pessoas com inca-
pacidade fisica temporaria em estacionamentos deste municipio.

LEI n° 1.426 -de 25 de agosto de 1989

Dispde sobre o acesso para deficientes fisicos na entrada principal de edificacdes multi-

familiares e/ou comerciais
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DECRETO n° 16.484 -de 27 de fevereiro de 1998

Art. 1°-Fica obrigatdrio em todas as intervengdes realizadas pelo poder publico munici-
pal visando a criagdo, ampliacdo, reforma ou remodelacdo de espagos publicos urbanos
a inclusdo de adaptac¢des recomendadas pelas normas técnicas especificas para remover
barreiras e propiciar acessibilidade ao meio fisico as pessoas portadoras de deficiéncia.

Art. 2°- Devem os empreendimentos habitacionais realizados pelo poder pablico munici-
pal incluir, em pelo menos 2% (dois por cento) das unidades oferecidas, as adaptacées
recomendadas pelas normas técnicas especificas para acessibilidade das pessoas portado-

ras de deficiéncia.

LEI n° 3.311 -de 3 de dezembro de 2001

Institui a obrigatoriedade de os condominios residenciais multifamiliares promoverem
adaptacdes para pessoas portadoras de deficiéncia de locomocdo, na forma que especi-

fica, e da outras providéncias.

DECRETO n.° 28.068 -de 15 de junho de 2007

Cria a comissdo permanente de acessibilidade - cpa.

Ha ainda os seguintes Projetos de Lei em tramitacdo na Camara Municipal de Vereadores da

Cidade do Rio de Janeiro.

Projeto de Lei 1080/2007
Estabelece normas gerais e critérios basicos para a acessibilidade das pessoas portadoras
de deficiéncia e idosos com mobilidade reduzida em banheiros publicos

Projeto de Lei 1084/2007
Institui estimulos para que as empresas estabelecidas no municipio promovam adapta-
¢0es em suas instalagdes, visando a garantir condicSes adequadas de acessibilidade as
pessoas com deficiéncia ou mobilidade reduzida

Projeto de Lei 842/2006
Garante o direito de acessibilidade aos sanitarios dos postos de saude e hospitais do mu-
nicipio para as pessoas com deficiéncia locomotora, bem como os usuarios de aparelhos

ortopédicos e cadeiras de rodas.
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Projeto de Lei 954/2006
Torna obrigatoria a indicacdo, nas informacdes turisticas oficiais, das condicfes de aces-
sibilidade das edificacdes e/ou instalacdes que envolvam interesse turistico de qualquer
natureza

Projeto de Lei Complementar 21/2006
Institui a obrigatoriedade de que em todas as edificacGes e/ou instala¢des novas ou
existentes, nado residenciais, comerciais ou ndo, ou que envolvam interesse turistico
de qualquer natureza, sejam promovidas as adaptacdes necessarias a garantir a aces-
sibilidade as pessoas com deficiéncia ou mobilidade reduzida, obedecendo as especi-
ficacOes da associacdo brasileira de normas técnicas - abnt, a outras estabelecidas por
esta lei complementar e as determinacdes da lei federal n® 10.098, de 19 de dezembro
de 2000, regulamentada pelo decreto federal n° 5.296, de 2 de dezembro de 2004, e
da outras providéncias

Projeto de Lei Complementar 23/2006
Institui a obrigatoriedade de todos os empreendimentos de interesse turistico no mu-
nicipio manter adaptacdes e acessibilidade a idosos, pessoas com deficiéncias e da out-
ras providéncias

Projeto de Lei 432/2005
Institui a obrigatoriedade de todos os empreendimentos de interesse turistico no mu-
nicipio manter adaptacGes e acessibilidade a idosos, pessoas com deficiéncias e da
outras providéncias

Projeto de Lei 445/2005
Cria o fundo municipal de promocao da acessibilidade

Projeto de Lei Complementar 5/2005
DispGe sobre adaptacdo de bares, restaurantes, casas noturnas e similares do municipio
do Rio de Janeiro, objetivando promover acessibilidade aos banheiros e sanitarios as pes-
soas com deficiéncia locomotora, bem como usuéarios de aparelhos ortopédicos e cadeira

de rodas (nova ementa)
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