L
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
p CENTRO DE PESQUISAS AGGEU MAGALHAES

Mestrado em Saude Publica FIOCRUZ

Viviane Cristina Fonseca da Silva Jardim

<

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE MULHERES
IDOSAS PARTICIPANTES DE GRUPOS
DE CONVIVENCIA

RECIFE
2007



VIVIANE CRISTINA FONSECA DA SILVA JARDIM

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE MULHERES IDOSAS
PARTICIPANTES DE GRUPOS DE CONVIVENCIA

Dissertacao apresentada a banca
examinadora, como requisito para obtencgao
do grau de Mestre em Saude Publica, pelo
Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes/Fundacao Oswaldo Cruz.

Orientadora: Profa. Dra. Ana Maria de Brito

RECIFE
2007




Catalogacio na fonte: Biblioteca do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes

137p

Jardim, Viviane Cristina Fonseca da Silva.

Perfil epidemiolégico e grau de autonomia de mulheres idosas
participantes de grupos de convivéncia, no municipio de Olinda — PE
/Viviane Cristina Fonseca da Silva Jardim. —Recife: V. C. F. da S.
Jardim, 2007.

108 f.: il

Dissertagdo (Mestrado em Satdde Publica) - Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, 2 de abril de 2007.

Orientadora: Ana Maria de Brito.
1. Idoso. 2. Perfil de sadde. 3. Envelhecimento. I. Brito, Ana Maria
de. II. Titulo.

CDU 613.98




VIVIANE CRISTINA FONSECA DA SILVA JARDIM

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE MULHERES IDOSAS
PARTICIPANTES DE GRUPOS DE CONVIVENCIA
Dissertacao apresentada a banca
examinadora, como requisito para obtencao
do grau de Mestre em Saude Publica, pelo

Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes/Fundacao Oswaldo Cruz.

Aprovada em: 02 de abril de 2007

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Ana Maria de Brito
NESC/CPgAM/Fiocruz

Profa. Dra. Ana Paula Marques de Oliveira
Depto. Medicina Social — UFPE

Profa. Dra. Constanca Simdes Barbosa
NESC/CPgAM/Fiocruz

RECIFE
2007




Dedicatoria

As pessoas que alicercam minha vida:
meus pais, Manoel e Dione

meu esposo, Alvaro Jardim



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela graca de me permitir alcangar este objetivo.
Aos meus pais, por serem meus primeiros mestres na arte de viver.
Ao meu esposo, pelo apoio e ajuda incondicional em todas as etapas deste curso.

A Dra. Yara Gomes, coordenadora do curso de mestrado, pelas muitas palavras de
incentivo e por acreditar na minha capacidade.

A Dra. Ana Brito, pelas orientagdes oportunas na construcao deste trabalho.

Aos meus professores, da alfabetizacdo ao curso de mestrado, pelas contribuicées
importantes para o meu crescimento pessoal e profissional.

A todos os colegas de curso, pelas alegrias e angustias compartilhadas.

A todos os funcionarios do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, especialmente a
Nalva, Nilda e Janice, da secretaria académica; Sr. Wilson, do apoio técnico; Jefton,
da recepgédo; Mércia, Sr. Vava, Virginia e Mégine da biblioteca.

A minha querida amiga, D. Nidia, presidente do grupo de Jardim Brasil, pelo seu
carinho e disponibilidade durante toda a pesquisa de campo.

A Dra. Lourdes Portela, presidente da FAIPE, por acreditar neste trabalho,
incentivando os grupos a participarem da pesquisa.

As liderancas dos grupos de convivéncia, especialmente & Cremilda e Janete do
grupo N. S. das Dores; D. Dalva, do grupo Anos Dourados; Adail, D. Rosa e Evandro
do grupo Renascer; Ivone e Lucidalva do Grupo Sao Joaquim.

A todas as idosas que participaram da pesquisa, pela confianca em fornecer
informacdes sobre suas vidas, importantes na concretizacdo deste trabalho.

Ao Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes e a CAPES, pelo auxilio financeiro.



“E graca divina comegar bem.
Graga maior € persistir na
caminhada certa. Mas graca das

gragas € ndo desistir nunca”.

(D. Hélder Camara)



RESUMO

O aumento acelerado de idosos no Brasil requer acdées urgentes voltadas a
promocao de um envelhecimento saudavel, na qual a producao de conhecimento
na area vem a contribuir para subsidiar o planejamento destas acdes. Assim,
este estudo teve como objetivo principal conhecer o perfil epidemiolégico e o
grau de autonomia de mulheres idosas participantes de grupos de convivéncia,
no municipio de Olinda-PE. O desenho do estudo caracterizou-se como
exploratério do tipo corte transversal; a amostra foi composta de 207 mulheres
idosas, selecionadas por sorteio aleatério simples; sendo utilizado um
instrumento multidimensional: O Brazil old age Schedule — BOAS. As andlises
dos dados permitram as seguintes conclusbes: a populacdo estudada
caracteriza-se por idosas jovens numa faixa etaria de 60-69 anos (57%); a
maioria sao viuvas (44%), com baixo nivel de escolaridade, uma vez que 43%
cursou até o primario; a maioria possui filhos (88,9%); residindo em domicilios
multigeracionais e apresentando um elevado grau de satisfacdo com a vida. A
maioria das idosas (73,9%) tem uma percepcao positiva da sua saude geral;
apresentando problemas atuais de saude (59,5%), em que as doencas cronicas
nao transmissiveis foram prevalentes, destacando-se em 1° ordem a hipertensao
arterial referida por 66,3% das idosas. A maior parte sdo usuarias dos servicos
médicos de instituicbes publicas de saude (55,6%) e dos servicos dentarios
privados (43%), encontram-se satisfeitas com os servigos utilizados e acreditam
ser a filha a principal pessoa para presta-lhes cuidados em caso de doenca. A
populacédo estudada apresenta bons indicadores de autonomia e independéncia
funcional, uma vez que as idosas sao capazes de realizar sozinhas as atividades
da vida diaria (AVD). Apresentam um bom nivel de socializag&o, interagéo social
e ocupacao do seu tempo livre, sdo independentes financeiramente da sua
familia, possuindo renda propria e desempenhando um importante papel de
provedoras da familia, oferecendo dinheiro e moradia.

Palavras chaves: Idoso, Perfil de Saude, Envelhecimento.



ABSTRACT

The fast growing of the elderly population in Brazil requires urgent actions toward
the promotion of a healthful aging process, in which the construction of knowledge
in the area should contribute to subsidize the planning of these actions. Thus, this
study had as main objective to know the epidemiologist profile and the degree of
autonomy of the elderly women in the same coexistence groups, in the city of
Olinda — PE. The main line of study was characterized by an exploratory
transversal cut research. The sample was composed by 207 elderly women,
selected by simple random raffle; a multidimensional instrument was used: The
Brazil old age Schedule — BOAS. The analysis of data has drawn the following
conclusions: the studied population is characterized by early elderly women in an
age range between 60 — 69 (57%); the majority is widow (44%), with low level of
formal education, where 43% had attended up to the elementary school; the
majority has children (88,9%); living in a multi-generation household, and showing
a high degree of satisfaction with life. The majority of the elderly women (73,9%)
has a positive perspective of their health in general; currently having health
problems (59,5%); being the majority of these health problems chronic non-
infectious diseases and high blood pressure was the most referred one by 56% of
these women. Most of them are using the medical services of public institutions of
health (55,6%) and private dental services (43%), and they are satisfied with the
services provided and believe that their daughters are the main persons to help
them in case of illnesses. The studied population presented good level of
autonomy and functional independence as they are able to perform their everyday
chores (AVD). They presented a good level of socialization, social interaction, and
the use of their free time. They are also financially independent from their families,
having their own income, thus holding an important role of breadwinners of their

families, providing money and housing.

Key Words: Old age, Health profile, Aging.
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APRESENTACAO

Durante toda a minha trajetéria de vida sempre tive um contato muito préximo
com pessoas idosas, na minha familia com minha avé paterna na qual tive sua
presenca constante na minha infancia; minha avé e meu avdé materno, os quais
ainda hoje tenho a presenca na familia; bem como, desde adolescente participando
dos trabalhos pastorais da igreja, que me deu oportunidade de conviver bastante
com este grupo etario. Esta convivéncia me fez crescer admirando e respeitando os
idosos. Ao cursar enfermagem tive a oportunidade de conviver, durante as aulas
praticas nos hospitais publicos, ainda mais com pessoas idosas, porém de uma
maneira bastante diferenciada, pois estes idosos se encontravam fragilizados pela
doenca e na maioria das vezes sofrendo pelo abandono da familia. Cada momento
que tinha com estas pessoas idosas e a cada assisténcia que a elas prestava,
enquanto estudante de enfermagem, percebi que a doenca maior dos idosos néo € a
doenca fisica e sim a doenca moral de uma sociedade que nado valoriza a pessoa
idosa. Na minha vontade de saber mais sobre o idoso, percebi uma limitacdo do
curso de enfermagem em suprir esta necessidade, dai fui ao encontro de cursar a
disciplina isolada de gerontologia, no curso de terapia ocupacional, que me forneceu

um embasamento importante neste assunto.

Enquanto enfermeira sanitarista sempre coloquei entre as prioridades as
acOes basicas direcionadas para o idoso, a fim de prevenir seqlelas e
incapacidades, garantindo um pouco de qualidade de vida para o idoso, uma vez

que, para o completo bem estar do idoso requer intervencées bem mais estruturais.



No curso de mestrado nao tive duvida enquanto ao tema a ser abordado,
queria trabalhar com a tematica envelhecimento. Diante de varios artigos lidos,
percebi a necessidade de estudos que abordassem aspectos epidemiolégicos desta
populacdo, uma vez que € de grande importancia se conhecer de que esta
populacdo adoece e morre, para a implementacdo de acdes que visem melhorar a
qualidade de vida deste idoso. Decidi por descrever o perfil de mulheres idosas que
participam de grupos de convivéncia, em Olinda, pelo contato que ja tenho com
estes idosos, facilitando a pesquisa. E também, para contribuir com os estudos
sobre esta populagao realizados em Recife (UNATI) e Fernando de Noronha. Porém,
através de um grupo diferenciado que sdo os idosos mais independentes por

procurarem uma rede de apoio social.

A maior intencdo deste estudo é fornecer indicadores que servirdo de
caminho para os gestores implantarem acdes que visem além de tudo a qualidade
de vida do idoso. Acreditando ser um caminho, este trabalho tem a esperanca de
que envelhecer sera visto como uma conquista valorizada pela sociedade, familia e
Estado. O jovem de hoje é o idoso de amanha, por isso o envelhecimento deve ser

levado a sério o mais rapido possivel.



16

1 INTRODUCAO

1.1 A velhice, o envelhecimento e o ser idoso

“Mesmo quando tudo pede um pouco

mais de calma. Até quando o corpo

pede um pouco mais de alma. A vida

nao para” (Lenine)
O ciclo vital é formado pelo nascimento, crescimento, amadurecimento,
envelhecimento e morte. O envelhecimento, fazendo parte deste ciclo, € um
processo inerente a todos os seres vivos, sendo a velhice uma conquista daqueles
que ultrapassaram os desafios da vida e conseguiram alcancar esta fase.
Papaléo Netto e Borgonovi (1996) definem o envelhecimento como um processo
dindmico, progressivo, no qual ha modificagbes morfoldgicas, bioquimicas e

psicolégicas que terminam por levar a morte.

O envelhecimento, como processo normal do ciclo da vida, ndo é um
processo homogéneo. Minayo e Coimbra Jr. (2002) explicam que o envelhecimento
nao é um processo homogéneo porque cada pessoa vivencia essa fase da vida de
maneira diferente. E importante considerar o envelhecimento como um processo
heterogéneo, em que o0s aspectos sociais, econdmicos e culturais interagem na vida
de cada idoso em particular, proporcionando uma forma individual de envelhecer.
Esta heterogeneidade é expressa também pelas variagbes regionais de um pais
como o Brasil, que possui regides de grande pobreza e regides industrializadas
altamente desenvolvidas, onde o processo de envelhecer apresenta-se de formas
diferentes nestas regides (VERAS, 1994).

Néri (1991) afirma que o envelhecimento é um processo que envolve
aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociolégicos e culturais, devendo ser entendido
em suas varias dimensodes. Do ponto de vista biolégico, a velhice é percebida como
um desgaste natural das estruturas organicas que passam por transformacées com
o progredir da idade, prevalecendo os processos degenerativos (CALDAS, 2002).
Segundo Papaléo Netto e Ponte (1996), até o ritmo de declinio das funcdes
organicas varia ndao s6 de um 6rgao para outro, como também entre idosos de uma

mesma idade.
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O envelhecimento embora marcado por mutacdes bioldgicas visiveis &€,
também, cercado por determinantes sociais que tornam as concepcbes sobre
velhice variaveis de individuo para individuo, de cultura para cultura e de época para
época (SECCO, 1999).

Embora seja importante definir velhice, diversos autores apontam para a
dificuldade de apresentar uma definicdo precisa, ressaltando a importancia das
abordagens tanto biolégica como psicolégica, antropolégica, socioldgica e
cronolégica; nenhuma destas abordagens isoladamente consegue delimitar
precisamente a velhice, devido a grande complexidade do tema.
Reforga Silveira (2002) que existem multiplas definicbes para a velhice, cada uma
enfatizando um aspecto da vida humana, seja ele fisico, psicolégico, existencial ou

social.

Segundo Mercadante (1996), a velhice para ser compreendida em sua
totalidade deve ser analisada ndo somente como um fator biolégico, mas também
como um fator cultural. Uchba et al. (2002) definem a cultura como um universo de
significado que permite aos individuos de um grupo interpretar a sua prépria
existéncia. A abordagem antropoldgica para o entendimento da velhice leva em
consideracdo os aspectos culturais na representagcdo da velhice, enfatizando
Geertz (1989) que a cultura consiste em estruturas de significados socialmente
estabelecidos que levam as pessoas a desenvolverem determinadas ag¢des. Nesta
abordagem, a velhice é entendida de forma diferente entre 0s grupos sociais, em

que a construgao cultural de cada grupo determina como este percebe a velhice.

Na sociedade ocidental, o envelhecer no imaginario social estda associado
com o fim de uma etapa, é sinbnimo de sofrimento, soliddo, doengca e morte. O
negativismo em torno do processo do envelhecimento é algo que foi construido
historicamente na sociedade. Segundo Scott (2002), a sociedade constroi diferentes
praticas e representacdes sobre a velhice. Heck e Langdon (2002) afirmam que o
processo do envelhecimento apresenta variacées que sdo construidas socialmente
nos diferentes grupos sociais, de acordo com a visdo de mundo compartilhada em

praticas, crencas e valores.
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No aspecto sociolégico, a velhice é entendida como a construcao dos papéis
sociais que estes idosos exercem perante a sociedade, a familia e o Estado.
Minayo e Coimbra Jr. (2002) ressaltam a necessidade de desnaturalizar o fenémeno

velhice e considera-lo uma categoria social e culturalmente construida.

Do ponto de vista social, a velhice foi tratada apartir da segunda metade do
século XIX como uma etapa da vida caracterizada pela decadéncia e auséncia de
papéis sociais (DEBERT, 1999). Mercadante (1996) afirma que, na nossa sociedade,
ser velho significa esta excluido de varios lugares sociais, um destes é 0 mercado de
trabalho. Segundo Mazo et al. (2004), a aposentadoria para o idoso é um fato que
muda consideravelmente a sua vida, pois a falta de ocupacdo pode acarretar
sentimentos de inutilidade, de exclusdo do mesmo como ser produtivo, onde esta
exclusdo pode comecar pela propria familia.

A excluséao social do idoso tem sido alimentada pela ideologia produtivista que
sustenta a sociedade capitalista industrial, na qual predomina a visdo que se uma
pessoa ndao € capaz de trabalhar e ter renda prépria, ndo serve para uma
comunidade ou pais. Jardim et al. (2006) relata que muitos estudos mostram que a
velhice é tratada como um problema social. Segundo Minayo e Coimbra Jr. (2002), a
velhice no imaginario social sempre foi pensada como uma carga econémica, tanto
para a familia quanto para a sociedade. Esta nocao tem levado a sociedade a negar
aos seus idosos o direito de decidir os seus préprios destinos, 0 que é uma excecao
quando se fala do papel do pajé na sua comunidade, bem como, o idoso poderoso e

rico na sociedade ocidental.

E importante ressaltar que sdo evidentes as mudancas que esse grupo social
crescente promoveu nos diversos setores sociais: politico, trabalho, economia e
cultura; atribuindo novo significado ao seu espaco, percebido, muitas vezes, como
de decadéncia fisica e inatividade. A construcdo da identidade de cada idoso
depende da forma como este se encontra inserido no seu espago social.
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Considerando o envelhecimento como processo heterogéneo, para fins de
analise e comparabilidade de dados € necessario definir velhice. Porém, fazer uma
delimitagdo do que € ser velho numa sociedade ndo é algo facil. Os critérios
utilizados para o entendimento da velhice e do envelhecimento requerem a
contribuicdo de diversas areas do conhecimento. Porém elas por si s6 néo
demarcam o sentido completo da velhice, pois definir velhice por um Unico critério é

desconsiderar mindcias importantes no seu entendimento.

No critério cronoldgico, leva-se em consideracdo a idade do individuo no
entendimento da velhice. Segundo a lei 10.741 que dispbde sobre o Estatuto do
Idoso, considera-se pessoa idosa aquela com idade igual ou superior a 60 anos. De
acordo com Mazo et al. (2004), a idade cronoldgica delimita o marco inicial da
velhice, mas na maior parte das vezes, ndao corresponde a idade bioldgica do
individuo. Embora o critério cronolégico seja muito utilizado pelos formuladores de
politicas publicas para delimitar a parcela da populacdo que sera incluida em
determinado programa social, esta classificacdo do idoso apresenta também suas
limitacbes ndo levando em consideracdo aspectos importantes relacionados ao

envelhecimento, como as condigdes sécio-culturais em que vivem estes idosos.

As diferentes abordagens buscam preencher lacunas no entendimento da
velhice e do envelhecimento, com contribuicdes importantes para a construcao da
definicdo da velhice. Mesmo sabendo-se da importancia das outras areas de
conhecimento para a definigdo da velhice e do envelhecimento, para fins de analise
e comparabilidade de dados, este trabalho utilizar4d o critério cronolégico como
delimitador da velhice. Paschoal (1996) destaca que embora o critério cronolégico
seja 0 menos preciso, € 0 mais utilizado sempre que existe a necessidade de
delimitar a populagdo em estudo, ou para fazer uma andlise epidemioldgica, ou para
fins de planejamento e oferta de servigos.
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1.2 Envelhecimento Populacional: transicao demografica e epidemioldgica

“Tudo que se vé, ndo é,
igual ao que agente viu a um segundo.
Tudo muda o tempo todo no mundo.”
(Lulu Santos)

O crescimento da populacao idosa é um fendmeno mundial, caracteristico
tanto dos paises desenvolvidos, quanto dos paises em desenvolvimento. Porém,
segundo Kalache et al. (1987), os mecanismos que levaram ao envelhecimento

populacional nestes tipos de paises deram-se de formas distintas.

Nos paises desenvolvidos o aumento no niumero de idosos ocorreu de forma
gradual, acompanhado da melhoria das condi¢cdes de vida da populagédo por meio da
implementagcédo de politicas sociais que garantiram a qualidade de vida do idoso.
Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, o crescimento da populacéao idosa
acontece de forma acelerada e com reduzidos investimentos em politicas voltadas
para esta populacdo; estando a maioria dos idosos inserida em ambiente de pobreza
e grande desigualdade social, o que constitui um desafio a ser enfrentado pela
familia, sociedade, Estado e pela salde publica contemporanea
(LESSA, 2004; LIMA-COSTA, 2003; PASCHOAL, 1996).

Observando o indice de idosos no periodo de 2000-2050, verifica-se, na
Tabela 1, que no ano 2000, os paises desenvolvidos como ltalia, Alemanha, Japao,
Franga, Canadd e Estados Unidos, apresentaram os maiores indices de idosos.
Entre os paises da América Latina, a Argentina ocupou a 1° posicdo em indice de

idosos com 35,7% e o Brasil a 2° posigao com 19%.

Ressaltam Garrido e Menezes (2002) que paises como a China, Japao,
paises da Europa e da América convivem a muito tempo com o elevado numero de
pessoas idosas, bem como com o0s problemas associados ao envelhecimento.
Alertando Kalache et al. (1987) que até 2025 um numero crescente de idosos
estardo vivendo, também, em paises menos desenvolvidos, e estima-se que entre
0s dez paises no mundo com elevado numero de idosos, cinco serdo paises em
desenvolvimento, com o] Brasil ocupando a 6° posicao
(ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE, 1999).
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Os dados da Tabela 1 confirmam que a cada década o aumento no indice de
idosos € crescente tanto nos paises desenvolvidos quanto nos paises em
desenvolvimento. Porém, percebe-se que nos paises em desenvolvimento o
aumento no numero de idosos acontece de forma mais acelerada, como exemplo o
Brasil que passara de 19% de idosos no ano 2000 para 92,5% em 2050,
aproximando-se do indice de idosos de paises desenvolvidos como o Estados
Unidos com 110,9% e o Canada com 117,5%.

Tabela 1- Projecao do indice de idosos em paises desenvolvidos e alguns paises em
desenvolvimento

Paises 2000 2010 2020 2030 2040 2050
Italia 121,2 149,1 191,1 232,5 268,7 248,4
Alemanha 104,9 145,9 161,7 200,5 228,6 211,6
Japao 107,4 134,2 176,3 185,4 190,7 192,4
Franga 83,4 92,1 113,9 128,7 138,3 138,4
Canada 59,3 68,0 87,8 109,8 117,4 117,5
EUA 57,1 63,4 81,5 100,9 108,7 110,9
China 26,5 34,9 50,7 70,6 95,9 94,2
Brasil 19,0 26,1 39,2 58,3 74,9 92,5

Argentina 35,7 40,5 50,7 61,8 71,8 91,3

Fonte: United Nations (1998)

Moreira (2002) refere que Paises da América Latina também vém
apresentando um crescente processo de envelhecimento da sua populacédo. Paises
como os do cone sul apresentam um numero elevado de pessoas idosas no total de
sua populacdo, como exemplo: o Uruguai com 14,8% de homens e 18,4% de
mulheres com 60 anos ou mais. Destacando que na América Central, como
Honduras, Nicaragua e Guatemala, os idosos correspondem a 5% da populagéao
total.
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O processo de mudancga na estrutura etaria com o predominio no numero de
idosos, denominado de envelhecimento populacional, € também uma caracteristica
crescente no Brasil. Segundo dados do IBGE (2005), o crescimento no nimero de
idosos vem acontecendo de forma progressiva no pais. De acordo com as
informacdes do censo demografico de 2000, a projecao populacional do Brasil em
2030, é de uma populacao total de 237,7 milhdes de habitantes, um incremento de
39,6% nos proximos 30 anos. De acordo com a Tabela 2, percebe-se que a
participacdo da populacdo idosa, nestes 30 anos, & bastante significativa. A
populacdo idosa que em 2005 representava 8,9% da populagédo total, em 2030,
devera corresponder a 17,1% no Brasil (IBGE, 2005).

Tabela 2 — Projecao da populacao idosa no Brasil

Ano Populacao Idosa
Valor absoluto Valor relativo

2005 16.286.716 8,9
2010 19.282.048 9,8
2015 23.230.292 11,2
2020 28.321.801 12,9
2025 34.476.068 15,1
2030 40.472.801 17,1

Fonte: IBGE (2005) - Sintese de Indicadores Sociais 2004

Embora seja nitida a tendéncia de crescimento no nimero de idosos nas
ultimas décadas, é importante destacar que o envelhecimento populacional no Brasil
acontece de forma desigual entre as suas regiées (TELAROLLI JR. et al., 1996). As
regides Sudeste e Sul do Brasil apresentam as maiores propor¢cées de idosos em
relacdo as suas respectivas populacoes totais, 10,5% e 10,4% respectivamente. A
regiao Nordeste, comparada as regioes Norte (6,0%) e Centro-Oeste (7,4%), apesar
de guardar grandes desvantagens em relacdo as condi¢oes sécio-econdmicas e de
saude, vem também experimentando um aumento significativo de sua populagéo
idosa. Em 2003, a regiao Nordeste ja possuia a terceira maior proporcéo de idosos
do pais, com 9,2% (IBGE, 2005).
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Parahyba (2005) ressalta que a mudanca na estrutura etaria da populacao
com o aumento no numero de idosos, denominada de transicdo demografica, tem
como principais fatores: a queda da taxa de mortalidade e a reducdo da taxa de
fecundidade apartir da década de 1940. Carvalho e Garcia (2003) contrapdem
afirmando que a queda da fecundidade na década de 60 foi a principal responsavel
pelo envelhecimento da populacdo no Brasil e ndo a queda da mortalidade. Pois,
com o declinio da fecundidade, o numero de nascimentos tendeu a cair, iniciando
um processo continuo de estreitamento da base da pirdmide, levando ao
envelhecimento da populagao.

Uma outra explicacao possivel para o envelhecimento populacional no Brasil
€ dada por Carmo et al. (2003) quando ressaltam que o0 mesmo ocorreu a partir da
segunda metade do século XX devido a uma queda mais acentuada nas taxas de
natalidade, do que nas taxas de mortalidade, provocando uma diminuicao do
crescimento populacional e conseqiientemente um aumento na expectativa de vida

ao nascer, que passou de 45 anos em 1950, para 68,5 em 2000.

Verifica-se que o declinio da fecundidade nos Paises europeus ocorreu de
forma sustentada e em um ritmo menor que no Brasil, acompanhado da cobertura de
sistemas de protecdo social e melhoria das condicbes de vida da populacédo
(KALACHE et al.,, 1987; CARVALHO; GARCIA, 2003; CHAIMOWICZ, 1997).
Destaca Chaimowicz (1997) que na Franca a redugédo da fecundidade levou 115
anos, na Suécia 85 anos e nos EUA 66 anos, fazendo com que o envelhecimento
populacional ocorresse de modo gradativo nestes paises. No Brasil, o mesmo
fenbmeno ocorrera em apenas 30 anos, sendo responsavel pelo acelerado processo

de envelhecimento da populacao.

Enquanto que nos paises desenvolvidos o declinio da fecundidade,
responsavel pelo envelhecimento populacional, veio associado a melhoria das
condigdes de vida da populagdo. No Brasil, o declinio da fecundidade esta mais
associado aos avancgos alcangados na saude médico-sanitaria, com a introducéo na
década de 1960 dos métodos contraceptivos € nos anos 80 com a propagacao da
esterilizagdo feminina, e também, da melhoria das condi¢des de vida da populagéo.



24

De acordo com dados do IBGE (2005), a taxa bruta de fecundidade da
populacdo do Brasil entre 1993 e 2003 declinou de 2,6 para 2,3 filhos por mulher.
Ainda de acordo com os dados do IBGE (2005), no Brasil, em 2003, das 48,3
milhdes de mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos de idade) 63% tinha pelo
menos um filho e a propor¢do de mulheres nesta faixa etaria com mais de trés filhos

apresentou uma reducao de quase um ponto percentual em relacao a 2002.

No Brasil, o processo de envelhecimento populacional também é desigual
entre os sexos, ndo acontecendo de forma proporcional. Pereira et al. (2002)
apontam que as mulheres apresentam uma maior expectativa de vida em relacédo
aos homens, fenbmeno conhecido como feminizacado da velhice. Lima-Costa (2003)
lista como principais fatores da feminizagdo da velhice: o reduzido consumo de
alcool e tabaco; a maior percepcao pelas mulheres das doengas; maior busca pelos
servicos de saude e diferencas de exposicao a risco, onde acidentes de transitos,
homicidios e suicidios sdo mais freqlentes em homens. Attias-Donfut (2004)
ressalta que, embora as mulheres vivam mais que 0os homens, elas envelhecem em
piores condi¢cées. Segundo Camarano (2001), as mulheres idosas estdo mais

sujeitas as deficiéncias fisicas e mentais quando comparadas aos homens.

As intensas transformacdes ocorridas na estrutura populacional brasileira,
com o predominio no numero de idosos, refletem em uma mudanca no peffil
epidemiologico do pais, que passa de um perfil prevalente de doencas infecto-
parasitarias, para um quadro de doencas cronico-degenerativas, tipicas da
populacao idosa (VERAS, 2003).

A transicdo epidemiologia pela qual o Brasil vem passando € também
diferenciada dos paises industrializados, bem como dos paises como o Chile, Cuba
e Costa Rica (SCHRAMM et al. 2004). Segundo Silva Jr et al. (2003), acontece, no
Brasil, uma diminuicdo progressiva de mortes por doencas infecto-parasitarias, que
em 1930 representavam 45,6% das mortes, e em 2001 representaram apenas 5,6%.
Observando-se, também, um aumento de 11,8% para 31,1% no numero de mortes

por doengas do aparelho circulatério, entre 1930 e 2001.
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No Brasil, a diminuicdo de mortes por doencas infecto-parasitarias,
diferentemente dos paises industrializados, esta relacionada aos avancos que se
teve na saude (como a descoberta dos antibidticos e das vacinas, entre outros
avancgos) evitando mortes na primeira infancia, aumentando a expectativa de vida da

populacao e contribuindo para o envelhecimento desta.

Costa et al. (2000) referem que o envelhecimento, no Brasil, tem sido
associado a uma prevaléncia de doengas crbnicas, incapacidade e morte. Dentre as
causas de mortes por doencas crénico—degenerativas destacam-se as doencas
cardiovasculares com 49,9% dos casos, incluindo-se também as doencas cardiacas,
o cancer, o diabetes, a  hipertensdo e as doengas auto-imune
(SILVA JR. et al., 2003).

A proporcdo de doengas crénico-degenerativas é maior entre as mulheres
(75%) do que entre os homens (62%). Lima-Costa (2003) aponta que entre as
principais morbidades por doencas cronicas, as mais referidas pelos idosos sao: a
hipertensdo (44%) e a artrite (38%), seguidas pelas doengas do coracao, diabetes,

asma, doenca renal crbnica, cancer e cirrose.

As doencas crbnico-degenerativas também sao responsaveis pelos maiores
nameros de internacdes hospitalares, se destacando as doencas do aparelho
circulatério (acometem 28,6% dos homens e 30,1% das mulheres), do aparelho
respiratério (acometem 20,4% dos homens e 18,7% das mulheres) e do aparelho
digestivo (LOYOLA-FILHO et al., 2004). A prevaléncia destas doencas reflete em
custos elevados para o sistema de saude. Segundo Silva Jr. et al. (2003), os gastos
com internagdes do Sistema Unico de Salde (SUS) para o ano de 2002 revelaram
que as doencgas cronico-degenerativas representaram 76,7% desses gastos, com

uma soma de R$ 4,1 bilhdes.
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E importante ressaltar que embora seja evidente uma reducdo na mortalidade
por doencgas infecto-parasitarias, esta ndo é acompanhada da reducdo da
morbidade. Segundo Nunes (1999), as doencgas infecto-parasitarias continuam
representando numeros significativos nas taxas de internagdes hospitalares do Pais.
Schramm et al. (2004) reforgam que mesmo com a prevaléncia de doengas
degenerativas, no Brasil, as doencas transmissiveis continuam a desempenhar um

papel importante.

Diante do atual perfil de morbi-mortalidade observado no Brasil, ndo se pode
considerar que esteja ocorrendo uma transicdo epidemiolégica e sim uma
superposicao de doencas transmissiveis e doencas nao transmissiveis, ou seja, o
surgimento de outras doencas transmissiveis, como a AIDS juntamente com as
doencas nao-transmissiveis, como a hipertensdao (SILVA JR. et al.,, 2003).
A superposicdo das doencas nao transmissiveis e as transmissiveis, no Brasil,
reflete na dificuldade para lidar com esta nova situacao epidemiol6gica que, segundo
Chaimowicz (1997), o novo perfil epidemiolégico se sobrepbem sem substituir o
perfil anterior.

Segundo Barreto et al. (2003), o atual perfil epidemiolégico do Brasil se
caracteriza pela presenca de doencas crénicas e degenerativas somada ao aumento
de doencgas infecto-parasitarias, aumento da violéncia e doencas emergentes ou
reemergentes. De acordo com Carvalho et al. (1998), o perfil epidemiolégico do
Brasil esta no contexto de iniquidade social, devido as estruturas politicas e
econdmicas da sociedade.

E importante destacar o impacto que as doengas cronico-degenerativas
geram para o idoso, a familia, o sistema de saude e toda sociedade; sendo
responsaveis pelos altos custos econdémicos e sociais. Podendo levar a morte
prematura e incapacidade definitiva nos idosos, refletindo numa sobrecarga para os
sistemas de saude, que ndo se planejaram para lidar com tal situacdo. Segundo
Papaléo Netto e Ponte (1996), as alteragdes fisioldgicas do processo de
envelhecimento em conjunto com a prevaléncia de doencas crbnicas predispdéem o

idoso a dependéncia e perda de autonomia.



27

O envelhecimento com dependéncia € um problema que deve ser enfrentado
pela saude publica, pois representa um importante fator de risco para a mortalidade
no idoso. Conhecer a capacidade funcional é um importante indicador de saude,
pois permite avaliar a qualidade de vida do idoso. Gordilho et al. (2000, p. 48)
definem a capacidade funcional como: “a capacidade de manter as habilidades

fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma”.

Néri (2001) e Paschoal (1966) definem independéncia funcional como a
capacidade que o individuo tem de realizar sozinho as atividades da vida diaria. A
autonomia é entendida por Diogo (1997) como a forma de liberdade pessoal, na qual
os individuos tém a capacidade de decisdo e comando sobre suas acdes. Assim,
para ser autdbnomo o individuo deve ser capaz de pensar racionalmente e se

autogerenciar.

O grau de dependéncia no idoso, segundo Lima-Costa (2003), é
dimensionado pela habilidade e independéncia para realizar as Atividades da Vida
Diaria (AVD). Atividades estas destacadas por Caldas (2003) como: Atividades
Bésicas da Vida Diaria (ABVD) — vestir-se, alimentar-se, banhar-se; Atividade
Instrumental da Vida Diaria (AIVD), que é a capacidade do idoso levar a vida
independente na comunidade - realizar tarefas domésticas, fazer compras,
administrar a prépria medicagdao, manusear o dinheiro; e Atividades Avancadas da
Vida Diaria (AAVD), que é a auto-motivagdo — trabalho, atividades de lazer, contatos

sociais.

A qualidade de vida na velhice esta associada a manutengcéao da autonomia e
independéncia do idoso. As doencas crbnicas, responsaveis pela morte e
dependéncia em idosos, podem ser controladas por meio de agdes de prevencao e
controle, visando reduzir a incidéncia e a prevaléncia; retardar o aparecimento de
complicagdes e incapacidades; aliviar a gravidade e prolongar a vida com qualidade

para o idoso.
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Como problema de saude publica, para enfrentar a elevada prevaléncia de
doencas crbnicas, € importante a reestruturacdo tanto do sistema basico de saude,
quanto do sistema hospitalar; no sentido de promover a prevencao, o diagndstico e o
tratamento precoce das incapacidades geradas por estes agravos
(RAMOS et al., 1993).

Segundo Kalache et al. (1987), o maior problema a enfrentar com o
envelhecimento populacional é lidar com as necessidades dos idosos quando as
prioridades estdo direcionadas a outros grupos etarios da populacao. Para lidar com
o desafio de agregar a longevidade a qualidade de vida € urgente a elaboracéo de
politicas publicas urgentes, que visem garantir melhores condicées de vida para o
idoso.

1.3 Idoso: politicas de atencao, familia e trabalho

“O mais importante na vida ndo é a

situagcdo em que estamos, mas a

direcao para qual nos movemos.”
(Oliver Wendell)

O envelhecimento populacional, que ocorre de forma crescente no Brasil e
diante da grande desigualdade social em que os idosos estdo inseridos, torna-se um
desafio a ser enfrentado por toda sociedade. Segundo Pontes (2006), o maior
desafio social ndo é o envelhecimento em si, mas a necessidade e urgéncia em se
implementarem mudancas nas politicas publicas, sociais, econémicas e de saude,

visando assegurar a protegao integral ao idoso.

Destaca Borges (2003) que as politicas publicas no Brasil voltadas para o
segmento idoso se fazem presentes na Constituicdo Federal (CF) de 1988; na lei
8.742/93 - Lei Orgéanica da Assisténcia Social (LOAS); na lei 8.842/94 - Politica
Nacional do Idoso; e, atualmente, na lei 10.741/03 - Estatuto do Idoso. Estas leis, em
sintonia com a Constituicdo Federal preconizam um modelo descentralizado de
gestao publica com envolvimento das esferas federal, estadual e municipal; tendo o
municipio um papel fundamental na implementacéo e execucao de politicas sociais

gue possam garantir a qualidade de vida do idoso.
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Para que os direitos sejam efetivamente garantidos a populacdo idosa sao
necessarias politicas sociais em diversas areas como: saude, assisténcia social e
previdéncia. E através da garantia dos direitos elementares ao idoso, que eles
reconstroem a sua cidadania, redefinindo os seus papéis sociais.

A Constituicdo Federal de 1988 é uma importante conquista na garantia dos
direitos sociais, dispondo sobre um conjunto de politica social no setor da
seguridade social, da saude e da previdéncia social. Nesta constituicao, a velhice é
tratada ndo apenas no aspecto previdenciario, mas entendida como um direito a
vida, que precisa ser vivida com dignidade, considerando a pessoa idosa
merecedora de protecao especial (PONTES, 2006).

Na saude, a Constituicdo Federal de 1988 representou um marco importante
na redefinicdo de prioridades das agdes estatais nesta area. O artigo 196 dispde
que:

A saulde é direito de todos e dever do estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de
doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
aches e servicos para a promogao, protegcdo e recuperagao.
(BRASIL, 1988, p. 125)

O artigo 198 da Constituicao Federal tratou de forma inédita e inovadora o
tema da saude, ficando delineada as acbes de salude e o contorno de um novo
modelo de satde: o Sistema Unico de Saude (SUS) como rede regionalizada e
hierarquizada das acbes e servicos de saude, norteadas pelas diretrizes de
descentralizacédo, atendimento integral e participacdo da comunidade.

O SUS veio para garantir o acesso universal e igualitario a saude a todos os
cidadaos brasileiros. Pautado nos principios da universalidade, integralidade e
eqlidade, o SUS veio romper com uma politica de saude descomprometida com a
populacdo. Com o antigo INAMPS s tinham acesso aos tratamentos médicos
hospitalares os que contribuiam com a previdéncia social, ficando grande parte da
populacdo, que nao tinham condicbes econbmicas de pagar e nao estavam
inseridos no mercado formal do trabalho (como os idosos), delegada ao atendimento
de caridade realizado pelas santas casas de misericérdia (ALBUQUERQUE, 2006).
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O capitulo constitucional da saude foi regulamentado pelas leis federais
8.080/90 — Lei Organica da Saude que “regula em todo territério nacional, as acdes
e servicos de saude” (art. 19); tratando da organizacdo, da gestdao e da direcao do
SUS; e a lei 8.142/90 que dispéem sobre a participagao da comunidade no SUS e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area de
saude. O processo de concretizagdo do SUS € impulsionado pelas normas
operacionais, propostas pelo Ministério da Saude (MS), visando promover a
descentralizacdo das acdes e servicos de saude, reforcando 0s principios de
regionalizagéo e hierarquizagdo (BRASIL, 1990).

Pautada nos principios de universalidade, integralidade e equidade no acesso
aos servicos e acdes de saude, é que a atencado integral a saude do idoso sera
efetivada através do SUS. Segundo Albuquerque (2006), o SUS deve assegurar
atendimento especial a grupos populacionais especificos como os idosos, criangas,
adolescentes, gestantes e pessoas portadoras de deficiéncias fisicas; nao indo de
encontro ao principio da igualdade no acesso as agdes de saude, pois, em situacdes
desiguais, a aplicacdo deste principio deve significar a prestacdo de atendimento

prioritario.

Reforca Pontes (2006) que como no processo fisiolégico do envelhecimento a
pessoa se torna mais fragil e os problemas de saude se tornam frequentes,
implicando maiores dificuldades para o idoso; é importante a ado¢do de medidas
que visem equilibrar as condi¢des e possibilidade dos idosos em relacao aos demais

grupos etarios.

Para cumprimento dos principios norteadores do SUS, através da Portaria
GM/MS n® 1.395, de 10 de dezembro de 1999, foi instituida no ambito do SUS, a
Politica Nacional de Atencdo a Saude do ldoso, que apresenta como diretrizes: “a
promogao do envelhecimento saudavel, a manutencado da capacidade funcional, a
assisténcia as necessidades de saude do idoso, a reabilitacdo da capacidade
funcional comprometida, a capacitacdo de recursos humanos especializados, o
apoio ao desenvolvimento de cuidados informais e o apoio a estudos e pesquisas”
(BRASIL, 2004).
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Para efetivacao desta politica, € preciso que além da adequacéo das redes de
saude com condicdes técnicas, instalacbées fisicas, equipamentos e recursos
humanos adequados para prestacao de assisténcia integral a salude do idoso; acdes
de saude que visem a promocao e prevencao se fazem necessarias, uma vez que
os idosos possuem patologias cronico-degenerativas que podem comprometer a sua
autonomia e independéncia. Ressalta Albuquerque (2006) que como as doencgas
cronico-degenerativas, freqlientes nos idosos, exigem longos periodos tratamento, a

internacao é a pior acao de saude para atender as necessidades de saude do idoso.

O artigo 194 da Constituicdo Federal 1988 dispoe sobre a seguridade social
definindo-a como: “[...] um conjunto integrado de ac¢des de iniciativa dos poderes
publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a
previdéncia e a assisténcia social.” (BRASIL, 1988, p. 193).

Faria Junior (1997) refere que uma nova organizacao das politicas de
previdéncia, de saude e de assisténcia social, representa um avanc¢o importante na
melhoria das condicbes de vida da populacdo, destacando que, enquanto o0s
servicos de saude sao universais a toda a populagcdo e a previdéncia aqueles
mediante pagamento mensal, a assisténcia social é direcionada a quem dela

necessitar, independente da contribuicao.

O artigo 203 da Constituicao Federal trata da assisténcia social, que garantem
o direito de um salario minimo mensal aos portadores de deficiéncia e aos idosos
gue nao possuem meios de subsisténcia. Para regulamentar este direito € que foi
elaborada a Lei Orgéanica de Assisténcia Social (LOAS), Lei 8.742/93, e a Politica
Nacional de Assisténcia Social, onde assegura a garantia de beneficios e servicos,
gratuidade e nao-contributividade, a redistribuitividade quanto ao mecanismo de
financiamento, descentralizacdo e participagdo quanto a forma de organizacao
politica-institucional. Assegurando aos idosos carentes um salario minimo mensal.
Esta lei garante que o acesso aos beneficios e servicos de saude pelo idoso passa a
ser um direito legal, em que o Estado tem o dever de fazer cumprir estes direitos
(BRASIL, 1993).
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Borges (2003) afirma que os direitos sociais tém caracteristicas diferenciadas,
devendo ser concebidos perante a necessidade dos usuarios, com uma missao de
reduzir as desigualdades sociais, estimular a inclusdo dos cidaddos no universo de
bens, servicos e direitos.

A Politica Nacional do Idoso, regulamentada pela Lei 8.842/94, visa:
“‘Assegurar os direitos sociais ao idoso criando condicbes para promover sua
autonomia, integracao e participacao efetiva na sociedade.” (BRASIL, 1999)

A aprovagéo da lei que estabelece a Politica Nacional do Idoso tem como
caracteristica um maior reconhecimento da autonomia do idoso e do seu papel como
agente social e politico. Segundo Lima (1999), com esta lei os programas voltados
para a terceira idade se tornaram um modelo aceito e implementado pelo Estado,
consolidando-se numa alternativa de politica social. S&do preconizadas nesta lei
acoOes direcionadas nos setores de saude, educacéao e previdéncia social. No setor
saude, garante-se ao idoso o direito do atendimento prioritario no SUS, a realizacao
de programas de saude e medidas profilaticas especificas, a elaboracdo de normas
padronizadas para o atendimento geriatrico e a criagdo de servigos alternativos de

saude para o idoso.

Na pratica, os direitos assegurados aos idosos pela regulamentacao legal
acima destacada, ndao sao na sua totalidade respeitados. Por isso, a Lei 10.741/03,
que institui o Estatuto do Idoso, € uma importante conquista, consolidado e
ampliando direitos as pessoas idosas, a fim de assegurar a plena cidadania das
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Ressalta Silva (2005) que € comum
em paises onde os direitos sociais ndo sao respeitados a criacdo de estatutos na

tentativa de proteger grupos mais vulneraveis.

Destaca Pontes (2006) que o idoso, no estatuto, passa a ter direitos
especificos e diferenciados dos demais grupos etarios, merecendo de uma atencao
especial em funcéo da sua idade avancada.
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Devido a necessidade de ser assegurada ao idoso uma maior atengéo por
parte da familia, do poder publico e da sociedade, o estatuto do idoso é um
instrumento de grande importancia para a conscientizacdo de toda as partes acerca
de suas responsabilidades para com os idosos, contribuindo para a efetiva inclusao
social do idoso (BEZERRA, 2006). Segundo Pontes (2006), a construcao da
cidadania da pessoa idosa € observada na medida em que se permite a sua

participacao ativa na sociedade, e nao a margem dela.

A familia é a maior conhecedora das necessidades, dificuldades e anseios
dos seus membros, devendo, por isso, ser a primeira a os proteger (SOUZA, 2006).
Na Constituicao Federal de 1988, a familia, a sociedade e o Estado sdo chamados a
assumir a protecao social ao idoso, conforme preceitua o seu art. 230: “A familia, a
sociedade e o Estado tém o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando a
sua participacdo na comunidade defendendo sua dignidade bem-estar, garantindo-
lhe o direito a vida.” (BRASIL, 1988, p. 140)

Segundo Britto da Motta (1998), a familia € uma trama de relagdes sociais
entre individuos que constroem sua identidade de género como homens e mulheres,
de variados grupos de idade que se constituem como geracdes e se identificam
como criangas, jovens, adultos ou velhos. O papel da familia perante o idoso € de
fundamental importancia na construcao da sua identidade, uma vez que a familia se

apresenta como a primeira organizagao social.

Com a revolucao industrial e o predominio do capitalismo, a familia sofreu
intensas mudancas na sua estrutura. Cabral (1998) aponta como causas destas
transformacoes, o fendmeno de urbanizacao e a insercao das mulheres no mercado
de trabalho que teve como conseqiiéncia a diminuicdo da fecundidade, reduzindo o

tamanho das familias.

De acordo com Cabral (1998) as mudancas no perfil demografico pelo qual o
Brasil vem sofrendo geram um impacto sobre a organizacdo da familia, redefinindo
0s papéis sociais de seus membros. O aumento da longevidade produz efeitos na
estrutura familiar como a convivéncia prolongada entre as geragdes, onde a familia

representa para o idoso um importante suporte na velhice (VERAS et al., 1987).
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No processo normal do envelhecimento sédo freqlentes algumas perdas e
limitac6es no idoso, tanto no aspecto social quanto no aspecto biolégico. Sendo as
alteracoes bioldgicas préprias do envelhecimento aquelas que mais interferem na
capacidade funcional do idoso. A familia se torna um suporte importante para o
idoso, uma vez que, segundo Caldas (2003), a seguridade social que tem a
finalidade de assegurar a saude, a previdéncia e assisténcia social, ndo tém
conseguido cumprir seu papel. De acordo com Camarano et al. (1999) devido a
diminuicao de recursos do Estado, da desmontagem do sistema de protecao social e
das dificuldades de emprego, parte do cuidado ao idoso recai sobre a familia.

No art. 3 do Estatuto do Idoso é apontado o dever da familia na protecao ao
idoso, relatando que: “Um importante papel na protecdao constitucional do idoso é
exercido pela familia. A entidade familiar, que é considerada a base da sociedade,
tem o dever de coibir a violéncia, 0 abandono e a discriminacdo no ambito de suas
relagdes” (BRASIL, 2003, p. 1093).

E também na familia que o idoso reafirma seu papel enquanto ser social.
Barros (2004) refor¢ca a importancia da familia como valor social e fundamental na
sociedade para a construcao da identidade do idoso.

As mudancas que ocorrem em conseqléncia do processo de envelhecimento
populacional sdo evidentes tanto na estrutura familiar, como na estrutura social e no
mercado de trabalho. Numa sociedade capitalista que valoriza a forcga fisica para a
producdo de bens de consumo, a perda do papel social do idoso comecga pela
aposentadoria. Teixeira (2001) reforca que a aposentadoria, um sonho tao almejado
pelo trabalhador, ao coincidir com a velhice, acaba por transforma-se num problema,
a medida que passa a contribuir para o0 agravamento da perda do papel social ou
mesmo da exclusao social do idoso. Segundo Borges (2003) a aposentadoria para o
idoso representa a sobrevivéncia com rendimentos mais escassos, tornando-os mais

dependentes das politicas sociais.

Uma vez que o beneficio recebido pelo idoso ndo é suficiente para a sua
sobrevivéncia, a aposentadoria ndo significa o fim de uma atividade profissional e o

inicio do usufruto do tempo livre (PEIXOTO, 2004). Os baixos salarios, advindos da
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aposentadoria no Brasil, estao entre os principais responsaveis pela manutencao do
idoso no mercado de trabalho. Porém, com baixos niveis de escolaridade os idosos

exercem pequenas atividades, muitas vezes insalubres e mal remuneradas.

Sendo o trabalho um direito fundamental da pessoa humana, € assegurado
no Estatuto do Idoso o direito sobre o exercicio de atividade profissional, que
respeite as suas condigbes fisicas, intelectuais e psiquicas (BRASIL, 2004).
Segundo Pinheiro (2006), a insercao do idoso em atividade profissional que lhe seja
prejudicial configura-se num desrespeito ao principio da dignidade humana, por mais
necessario e importante que o rendimento do trabalho represente para a sua

sobrevivéncia e a da propria familia.

Além da necessidade financeira, de acordo com Teixeira (2001), para o idoso
a reinsercdo no mercado de trabalho representa, também, uma alternativa de
garantir a sua renovagao como individuo, redefinindo a sua cidadania. Caldas (1997)
ressalta que o trabalho promove a insercdo do individuo no sistema de relacdes
econdmicas e sociais, representando um lugar na hierarquia de classes e grupos. E
importante ressaltar que o trabalho é capaz de trazer inimeros beneficios a vida do
idoso na medida em que ndo se torne uma obrigacao necessaria, mas prazer e

realizacao pessoal.

A reinsercdo dos aposentados no mercado de trabalho adquire um carater
relevante, sendo uma forma de resgatar a importancia e valorizacdo do idoso.
Segundo Peixoto (2004), observa-se uma progressiva reinser¢cao dos aposentados
brasileiros no mercado formal e informal de trabalho, onde muitos retornam a vida
produtiva para ajudar a familia. Ressalta Chaimowicz (1997) que a aposentadoria do
idoso, no Brasil, reflete a pobreza em que se envelhece neste pais.

O envelhecimento populacional pelo qual o Brasil estd passando exige da
sociedade mudangas nos seus padroes e costumes. E do Estado um
redirecionamento de suas politicas voltadas para a inclusdo social do idoso, através
da promocao de ag¢des que venham resgatar a valorizacdo e integracdao do idoso na
familia, no trabalho e na sociedade de uma forma geral.
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Muitas foram as reivindicacbes que fizeram com que as leis que visem
assegurar os direitos aos idosos fossem criadas. Porém, o distanciamento entre a lei
e a realidade dos idosos no Brasil ainda é alarmante, sendo importante debater em
torno do tema, pois s6 com a sociedade organizada € que podemos dar um novo
olhar ao processo de envelhecimento.

1.4 Grupos de convivéncia: alternativas de sociabilizacao para o idoso

‘0 segredo da existéncia humana consiste
ndo s6 em viver, mas ainda em encontrar
motivo de viver.”

(Dostoievski)

Na sociedade ocidental, com o crescente capitalismo, que valoriza-se a forca
e a juventude, a velhice é associada com o fim de uma etapa, sin6bnimo de
sofrimento, soliddo, doenca e morte. Leiva de Lucca (2003) afirma que na sociedade

ser velho é ser incapaz de produzir.

O negativismo em torno do processo de envelhecimento é algo que foi
construido historicamente na sociedade, onde a imagem do velho fragil, incapaz,
solitario, dependente, retraido foi ganhando for¢ca nos diferentes grupos sociais e,
muitas vezes, foi sendo absorvido pelos préprios idosos. Gaspari e Schawrtz (2005)
ressaltam que na fase da velhice o idoso enfrenta uma crise de identidade que afeta
a sua auto-estima positiva, na qual pode estar presente o sentimento de néao
aceitacdo de si mesmo. A velhice carregada de esteredtipos € responsavel pela
exclusdo do idoso na sociedade e na familia, levando a perda do seu papel social,

interferindo na sua auto-estima e fazendo com que se isole do convivio social.

Na atualidade, a imagem esteriotipada do idoso vem perdendo for¢ca na
medida em que os mesmos vao construindo as suas préprias teias de relacdes
sociais por meio de espacos de sociabilizacdo, que contribuem para a construcao
positiva da velhice pelo idoso. Leite et al. (2002) reforcam que na medida em que as
pessoas, ao freqlientarem espagos sociais, adquirem mais conhecimentos e
compartilham seus saberes, a imagem da velhice mondétona, sofrida, esteriotipada

perde aos poucos sua forca.
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Muitas sdo as alternativas de insercao do idoso nos espacos sociais, com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida e reafirmar a sua cidadania. Segundo
Araljo e Carvalho (2004), os grupos de convivéncia se mostram como projeto
alternativo crescente, proporcionando aos idosos o exercicio de seus papéis de
cidadaos, contribuindo para o aumento da auto-estima e da motivagdo das pessoas
envelhecidas. Lima (1999) destaca que uma imagem positiva da velhice vem sendo
resgatada, também, por meio de programas como as Universidades Abertas da
Terceira Idade (UnATls) e grupos de aposentados. Reforcando que estas estratégias
de ressocializacdo do idoso aparecem como meio de enfrentamento da velhice
esteriotipada socialmente. Segundo Barros (1998), a expressao “terceira idade” vem

configurar um novo significado a velhice, ativa e independente.

Na velhice € comum a diminuicdo gradativa da capacidade funcional do idoso,
bem como o aparecimento das doencgas, interferindo na sua saude fisica. Como
forma de minimizar os efeitos do processo de envelhecimento, manter o idoso ativo
e inserido no seu meio social € uma forma de proporcionar uma melhor qualidade de
vida para o idoso. Portella (2004) afirma que os grupos de “terceira idade” estao
engajados nesta proposta de um envelhecer saudavel.

No Brasil, a primeira experiéncia na formacao de grupos de convivéncia
ocorreu no SESC/ Carmo Sao Paulo, em 1963, com o objetivo de formar grupos de
aposentados e atender as necessidades internas daquele grupo; onde ofereciam
atividades organizadas, a fim de manter as pessoas ativas, ocupadas com algo que
vinhessem ao encontro de suas necessidades de conviver, estar com as outras

pessoas, trocar sentimentos e experiéncias (PORTELLA, 2004)

Os grupos de convivéncia desempenham importante funcao de suporte social
ao idoso, que segundo Leite et al. (2002), oferecem suporte emocional e motivacéo
para os idosos, ha medida em que compartilham alegrias, tristezas e conhecimentos,
sendo um espaco de realizacdo de atividades diversas e ao mesmo tempo uma

oportunidade para conversar, sorrir € estar com outras pessoas.
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Resende et al. (2006) afirmam que o suporte social € importante, pois reduz o
isolamento e aumenta a satisfacdo com a vida pelas pessoas. Para o idoso, a
aposentadoria representa, muitas vezes, a perda do seu papel enquanto ser
produtivo, podendo levar ao isolamento e a depresséo.

Os espacos sociais de insercdo do idoso proporcionam a manutencdo dos
lacos sociais que segundo Resende et al. (2006), estimula o significado pela vida,
ajudando a minimizar o estresse e permitindo uma melhora no seu estado fisico.
Franca e Soares (1997) destacam que a interelacdo permite aos idosos quebrar
preconceitos, resgatar sua autonomia, atualizar-se em relacdo aos novos

conhecimentos e tornarem seres participantes da sociedade.

De acordo com Lima (1999) o lazer é o principal instrumento para a promocéao
de um envelhecimento saudavel. Gaspari e Schawartz (2005) afirmam que como o0s
idosos estao livres das obrigacdes trabalhistas, tendo maior parte do seu tempo livre,
o lazer desempenha um papel importante para o idoso. A¢des voltadas para o
preenchimento do seu tempo livre, permitem libertar os idosos de esteriétipos sociais

que o rotulam.

Os grupos de convivéncia representam espacos de sociabilizagao dos idosos,
lugar em que se reunem para fazer atividades diversas como: ginastica, dancar,
cantar, conversar, viajar, frequentar féruns de debates e seminarios, trocar
experiéncias; bem como é uma forma de lutar contra a estagnacao social da velhice,
contribuindo para um envelhecer saudavel (PORTELLA, 2004).
Franca e Soares (1997) ressaltam que estes programas integeracionais trazem
enormes beneficios aos mais velhos que aprenderao juntos, através da experiéncia
do lazer e do prazer, dos processos reflexivos ou, simplesmente, ao interagirem com

outras pessoas.

O envelhecimento populacional no Brasil exige acbes urgentes (no setor
social, politico e econémico) direcionadas a este grupo etario, crescente no pais.
Segundo Cartaxo et al. (2004) o envelhecimento passa a exigir da sociedade uma
reflexdo em seus padroes e costumes, e do Estado a implementacdo de politicas
voltadas a inclusédo do idoso.
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O desenvolvimento de acgdes voltadas a populagado idosa como os centros de
convivéncia, UnATls, assisténcia especializada a saude, entre outras, tornam-se
necessidades crescentes. Segundo Veras e Caldas (2004), os programas voltados
para a insercao do idoso tém propositos comuns, como de rever esteridtipos e
preconceitos com relacao a velhice, promover a auto-estima, o resgate da cidadania,
incentivar a autonomia, a independéncia, a auto-expressao e a reinser¢ao social em

busca de uma velhice bem sucedida.

No contexto de fornecer suporte social aos idosos, em Pernambuco foi criada,
em 2002, a Federacao de Apoio ao Idoso de Pernambuco (FAIPE), a qual destina-se
a coordenar e desenvolver trabalhos juntos aos grupos de convivéncias de idosos no
Estado de Pernambuco. A FAIPE foi idealizada a partir da extingdo Legiao
Assistencial de Recife e da Casa de Assisténcia Social que até entdo trabalhavam
com idosos. A FAIPE é dirigida por uma diretoria eleita de 3 em 3 anos (por voto
secreto), composta por: presidente e vice, tesoureira, secretaria, conselho
deliberativo e fiscal. Tem como proposta congregar associacdes e grupos em todos
os municipios do Estado, levando-os a exercer plenamente sua cidadania. Para isso,
mantém parcerias com instituicbes diversas, universidades, escolas, igrejas, clubes
e profissionais sensiveis ao crescimento acelerado do envelhecimento em todo o

Brasil.

Segundo a presidente da FAIPE, Dra. Lourdes Portela, em Pernambuco
existem 60 grupos de convivéncia, dos quais 40 sdo cadastrados na FAIPE. O
chamamento para o movimento acontece por meio de acbes desenvolvidas pela
federacao junto aos idosos, junto aos préprios grupos e através da imprensa, em
que a presidente deu algumas entrevistas.

A FAIPE, considerada como uma rede de apoio social ao idoso, tem como
objetivos basicos: dar apoio a insercdo social e educacao permanente do idoso,
promover a integracdo de grupos na cidade e regido, trabalhar a prevencao para
uma velhice saudavel e formar parcerias visando envolver toda a sociedade com o
envelhecimento populacional. Todo primeiro dia util de cada més a diretoria da
FAIPE realiza reunides com as diretorias dos grupos cadastrados, onde séao
repassadas as atividades agendadas no més. Atualmente a FAIPE localiza-se na rua
Riachuelo no centro da cidade do Recife.
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No municipio de Olinda, quatro grupos de convivéncia sdo cadastrados na
FAIPE: o grupo de terceira idade Nossa Senhora das Dores, que se localiza no
bairro de Jardim Brasil; o grupo de convivéncia Anos Dourados, situado em 7RO
cohab; o grupo de terceira idade Sao Joaquim, localizado em Ouro Preto e o grupo
de convivéncia de idosos Renascer, localizado em Rio Doce.

Os grupos sado compostos, na sua maioria, por mulheres idosas que se
relnem uma vez por semana para fortalecer os lacos de amizade, conversar,
dancar, fazer trico, jogar domind, dentre outras atividades. Em parceria com a FAIPE
e demais instituicoes, sdo organizadas e desenvolvidas nos grupos uma série de
acoes, tais como: seminarios, cursos, oficinas especializadas, ciclos de palestras,
atividades de lazer e recreacao, atividades fisicas (em parceria com a Prefeitura de
Olinda), viagens, piqueniques, participacdo em eventos socio-culturais e em festejos
tradicionais (Carnaval, Pascoa, Sao Jodo, Dia do Idoso, Natal, Ano Novo,

aniversariantes do més, entre outros).

Os grupos recebem verba ou material para trabalhos manuais e lanche do
Ministério da Agao Social, através das prefeituras. No entanto, essas verbas tém
indicacao quanto ao seu uso e deve ser prestado contas ao 6érgao indicado pela
prefeitura. Também, os idosos contribuem com uma quantia mensal de R$ 3,00 para
as despesas do grupo. Nos grupos sao trabalhadas a educacdo em saude com a
parceria de profissionais da area, o exercicio da cidadania com o apoio da FAIPE,
sendo incentivada a participacdo dos idosos no conselho municipal e estadual,

visando o cumprimento do Estatuto do Idoso.

Em torno do envelhecer saudavel é que os grupos de convivéncia estudados
no municipio de Olinda estdo envolvidos. Cada um com suas singularidades e
particularidades vao construindo a identidade do ser idoso redefinindo o seu papel
enquanto ser social. Gaspari e Schawrtz (2005) afirmam que imagens
estereotipadas socialmente do idoso vao perdendo espaco para a crescente
participacdo e adesdo as inumeras oportunidades que sao oferecidas ao segmento

idoso nos espacos publicos e privadas, formais e informais.
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Embora seja crescente o aumento da populagédo idosa no Brasil, ainda séo
poucas as informacdes sobre este grupo populacional. Mesmo sendo crescente, no
Pais, o numero de publicagdes cientificas sobre o tema, ressalta Lima-Costa (2003)
que a grande maioria desses estudos nao focaliza o carater epidemiolégico. Apesar
do Nordeste ser uma regido com uma significativa parcela de idosos, sdo poucos 0s
estudos epidemioldgicos realizados sobre esta populacdo, principalmente em
Pernambuco, mesmo com alguns estudos de relevancia ja realizados em Recife
(BARRETO,1999) e em Fernando de Noronha (PAIVA, 2004).

Conhecer o perfil de morbi-mortalidade dos idosos no Pais € um importante
suporte para a prestacao de servicos eficazes em termos de custos e planejamento.
Frente ao exposto, este trabalho se propde a responder a pergunta: Qual o perfil
epidemiologico mulheres idosas participantes de grupos de convivéncia no municipio
de Olinda-PE?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Descrever o perfil epidemiolégico e o grau de autonomia de mulheres idosas
participantes de grupos de convivéncia no municipio de Olinda, Pernambuco.

2.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar a situacdo pessoal e familiar das idosas segundo as
variaveis: idade, escolaridade, estado civil, composicao geral do domicilio
e grau de satisfagdo com a vida;

2. Mensurar a morbidade auto-referida por doencas crénico-degenerativas;

3. ldentificar o grau de autonomia e independéncia no desempenho das
atividades diérias;

4. Analisar necessidades e problemas que afetam as idosas, bem como, a
utilizagdo dos servigos de saude.
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3 MATERIAL E METODOS
3.1 Desenho do Estudo

Estudo exploratério do tipo corte-transversal. Este tipo de investigagdo produz
“‘instantaneo” da situacdo de saude de uma populacdo ou comunidade, com base na
avaliacado individual do estado de saude de cada um dos membros do grupo,
produzindo indicadores de saude globais para o grupo investigado, apresentando
como vantagens: o baixo custo, o alto potencial descritivo e a simplicidade analitica
(ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2003).

3.2 Local e Populacao do Estudo

A populagdo em estudo foi composta de mulheres idosas participantes de
grupos de convivéncia, no municipio de Olinda, Pernambuco. A cidade de Olinda,
distante 6 km de Recife (capital do Estado), é a terceira cidade mais populosa de
Pernambuco com 367.902 habitantes, dos quais 32.840 sao idosos (8,9% da
populacdo total). A populagdo da cidade se encontra distribuida em 40,8 km?
significando uma densidade demografica de 9.010,6 habitantes por km? Por
apresentar uma taxa de urbanizacao de 98%, a cidade é predominantemente urbana
(IBGE, 2007).

Para a realizacdo da pesquisa, foram escolhidos os grupos de convivéncia
que sao cadastrados na FAIPE. Esta populacdo apresenta um total de 554 idosos
que estao distribuidos em quatro grupos de convivéncia, localizados nos seguintes
bairros: Jardim Brasil com 156 idosos cadastrados, Ouro Preto com 109 idosos
cadastrados, 7RO Cohab / Ouro Preto com 91 idosos cadastrados e Rio Doce com
189 idosos cadastrados. Os bairros apresentam as seguintes distribuicoes de
populacédo: Rio Doce com 44.176 habitantes, dos quais 10,1% sao idosos; Ouro
Preto com 28.736 habitantes, dos quais 11,3% séao idosos; e Jardim Brasil com
15.795 habitantes, dos quais 9,7% sao idosos ( OLINDA, 2007).
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Os critérios de inclusao adotados foram: ter idade igual ou superior a 60 anos;
ser do sexo feminino, participar de um dos grupos de convivéncia estudados e
concordar em participar do estudo com assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido.

3.3 Selecao da Amostra

A amostra calculada foi de 185 mulheres idosas. Para definir o tamanho da
amostra, foi estabelecido um nivel de confianca de 95% com uma frequéncia
esperada de 3%. A amostra foi extraida pelo método aleatério simples, sendo
distribuida proporcionalmente ao nimero de idosos cadastrados nos grupos. No total
foram entrevistadas 207 mulheres idosas (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicao da amostra de mulheres idosas em relacao aos grupos de
convivéncia. Olinda-PE, 2006.

Localidade N° Pessoas N° Amostra Entrevistadas
Jardim Brasil 156 52 61
Rio Doce 198 66 75
Ouro Preto 109 34 36
7°RO- COHAB 91 33 35
Total 554 185 207

3.4 Instrumento de Coleta de Dados

Para coleta de dados foi utilizado um questionario estruturado, validado no
Brasil: 0 Brazil Old Age Schedule (BOAS) (ANEXO A). O BOAS é um questionario
multidimensional, desenvolvido para pesquisas com populacdes idosas, baseado em
varios outros instrumentos de padrdes aceitdveis de validade e confiabilidade
(VERAS et al., 1988). Através da aplicacdo do BOAS foi possivel coletar dados a
respeito da situacdo pessoal e familiar do idoso, da saude fisica, do grau de
autonomia para o desempenho das atividades diarias e da utilizacao dos servicos de

saude pelo idoso.
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O BOAS foi um instrumento desenvolvido a partir do estudo de Duke University, pela
pesquisadora Gerda Fillinbar, com o objetivo de trabalhar com varias dimensdes da
vida do idoso como a saude fisica e mental, atividades do dia-a-dia e aspectos
sociais e econémicos. A utilizagdo de um questionario estruturado de confiabilidade
e validade testadas, como o BOAS, apresenta como vantagem a racionalizacédo de
tempo do pesquisador na realizagdo de um novo instrumento. A desvantagem é que
0 questionario multidimensional por ser um instrumento longo que envolve varios
aspectos da populacdo pesquisada, torna sua analise complexa e focaliza no perfil
geral da populagdo idosa, e ndo num aspecto especifico da vida do idoso
(VERAS et al., 1988).

O questionario é dividido em nove secdes composto por 78 perguntas. Para
fins dos objetivos deste estudo foram utilizadas as secoes |, II, lll, IV, V, VI e VIII,
abaixo explicadas.

A primeira pagina do questionario contém uma ficha de identificagdo com
nome, endereco, telefone, nome do entrevistador e data da entrevista. Seguindo

orientacées do manual:

A secéao | traz Informacdes Gerais, € composta de 09 perguntas que visam
fornecer informacdes sobre idade, alfabetizagdo, educacao e estado civil da pessoa
idosa, a composicao geral do domicilio e o grau de satisfacdo do entrevistado com a
vida. Permitindo conhecer a situacao pessoal e familiar do idoso.

A secao |l trata da Saude Fisica, € composta de 23 perguntas visando a
opinido do idoso sobre seu estado geral de saude. S&o incluidas perguntas sobre
problemas de saude especificos que afetam os padrées funcionais do idoso.

A secao lll trata da Utilizacao de Servicos Médicos e Dentarios, é
composta de 15 perguntas que fornecem informacdes sobre o conhecimento e
direito de uso dos servigos, uso real e o grau de satisfacdo da parte do idoso com
uma variedade de servicos médicos. Esta secao possui perguntas planejadas para
estabelecer que ajuda ou assisténcia relacionada a questdes de saude do idoso
pode obter de sua familia ou de outros.
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A secéo IV trata das Atividades da Vida Diaria, € composta de 6 perguntas
onde a primeira pergunta se subdividem em 15 itens, os quais indicam graus
relativos de autonomia funcional para a realizacao de atividades da vida diaria. As
demais questbes tém como objetivo constatar a existéncia de assisténcia real e
potencial para estas atividades e identificar a pessoa que ajuda mais o idoso.
Podendo ser feita uma avaliacdo quanto ao grau de dependéncia e relativa

adaptacao do idoso a seu ambiente fisico e social.

A secao V trata dos Recursos Sociais, é composta de 7 perguntas com o
objetivo de produzir informagdes que servirdo de suporte para avaliar aspectos
sociais da vida e dimensdes da satisfacdo com a vida de idoso, incluindo
participacao social, grau de isolamento social e padrdes gerais de interacao familiar

e atividade sociocultural.

A secao VI trata dos Recursos Econémicos, € composta de 17 perguntas
com o propésito de obter informacdes sobre a situacdo de emprego e/ou
aposentadoria do idoso. As perguntas séo direcionadas a situacao de pensionista e
pessoas aposentadas, a idade na qual o idoso aposentou-se ou tornou-se
pensionista, e o(s) tipo(s) de pensao(des) recebido(s). As informacdes obtidas nesta
secao serao importantes para analisar a situacao econémica das pessoas idosas em

uma area determinada.

A secédo VIl refere-se as Necessidades e Problemas que afetam os
idosos, contém 2 perguntas que visam fornecer uma indicacdo mais especifica do
tipo de necessidades vivenciadas pelos idosos em suas vidas didarias, como sao
atendidas estas necessidades, e o0s problemas que elas consideram mais

importantes.

E importante ressaltar que o questionario BOAS apresenta secdes que
permitem conhecer aspectos importantes da vida do idoso que contribuirdo para o
planejamento das acdes voltadas para esta populacdo. Embora, este questionario
tenha sido validado em outras realidades, para este estudo foi aplicado um piloto
numa amostra de idosos do municipio de Recife, como forma de avaliar a sua

adequagéo a realidade onde sera feita a pesquisa.
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3.5 Procedimento de coleta de dados

Os dados foram coletados por meio da entrevista pessoal frente a frente.
Veras (1994) afirma ser a melhor forma de aplicar um questionario, apesar de maior
custo e tempo requerido pelo pesquisador, este método permite que se estabeleca
uma relagdo entrevistado-entrevistador, fornecendo maior confiabilidade nas

respostas.

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e quatro estudantes
universitarias, as quais foram devidamente treinadas para utilizagdo do instrumento.
Foi realizado um treinamento com as entrevistadoras em que foram apresentados o
objetivos do trabalho e a forma de aplicacdo do instrumento. As entrevistadoras
entraram em contato com o questionario para se familiarizar, trabalhando com
entrevistas simuladas, a fim de esclarecer as duvidas que fossem surgindo durante a

aplicacao e reafirmar os padrbes a serem seguidas por todas.

De forma a obter a autorizacdo para a realizacao da pesquisa, foi entregue
uma cépia do projeto a FAIPE e as presidentes dos grupos de idosos de Olinda.
Bem como, foi apresentado aos grupos os objetivos e a proposta do trabalho. Apés
aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes
(CPgAM) /Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) (ANEXO B), de posse da lista de
nomes e enderecos fornecida pelas presidentes dos grupos, foi possivel realizar o
sorteio das pessoas a serem entrevistadas.

As entrevistas foram realizadas no periodo de maio a agosto de 2006. Sendo
previamente agendadas por telefone e de acordo com a disponibilidade das idosas,
eram realizadas nos locais da reunido dos grupos e nos dias de ginastica, no inicio
ou no final de suas atividades. A realizacdo de cada entrevista levou em média 50
minutos, incluindo a apresentacao, a leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) e aplicacdo do questionario (ANEXO A).
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3.6 Processamento e Analise de Dados

Os dados coletados foram processados e analisados mediante a utilizacdo
dos softwares EPI-Info (Versao 6.04) e Excel 1997. Para a andlise dos dados foram
utilizados os recursos da estatistica descritiva. Na construcido de tabelas e graficos,
foram utilizados critérios de selecao por indicadores e agrupamento das variaveis.

3.7 Consideracdes Eticas

Atendendo as normas éticas da resolucao 196, de 10 de Outubro de 1996 do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, que dispde sobre pesquisas
cientificas envolvendo seres humanos, este projeto foi encaminhado ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) do CPqAM/FIOCRUZ, tendo sido aprovado (ANEXO B). O
projeto também foi enviado e explicado a FAIPE e aos grupos estudados. As
mulheres idosas, selecionadas aleatoriamente, foram esclarecidas a respeito dos
objetivos da pesquisa e convidadas a participar como voluntarias. Sua participacao
foi formalizada através da assinatura do TCLE (APENDICE A). Foi garantido pelo
pesquisador o sigilo e 0 anonimato das informacgdes fornecidas pelas entrevistadas.
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4 RESULTADOS

De acordo com os objetivos propostos, serdo apresentados os resultados da
pesquisa realizada com uma amostra de 207 mulheres idosas participantes de
quatro grupos de convivéncia, no municipio de Olinda-PE. Para facilitar a
compreensao, as analises dos dados seguirdo a seqUéncia por secdao do

questionario BOAS, conforme descrito anteriormente na metodologia.

4.1 Caracterizacao geral da amostra

Os dados referentes a situacdo pessoal e familiar das idosas entrevistadas
sdo apontados na Tabela 4. Os dados revelam que a maioria das idosas
entrevistadas (57,1%) encontram-se na faixa etaria entre 60 a 69 anos de idade,

caracterizando uma populacéo de idosas jovens.

Quanto a alfabetizagéo, os resultados revelam um baixo nivel de escolaridade
da populacdo estudada, uma vez que a maioria (43%) cursou até o primario, e
apenas 8,7% o nivel superior.

Observa-se que 43,1% das entrevistadas sao vilvas e apenas 12,1% nunca
casaram. Em relacdo as idosas casadas (26,6%), os resultados apontam para uma
uniao média de 39,8 anos de casadas (desvio padrdo de 11,8 anos). A média de
idade do cbdnjuge é de 70,5 anos de idade (desvio padrao de 7,2 anos) (dados nao

tabulados).

Apenas 23 (11,1%) das idosas nao possuem filhos. Das 184 (88,9%) que

possuem filhos, cerca de 64% possuem até 4 filhos.

Em relacéo ao arranjo domiciliar, ou seja, 0 numero de pessoas que residem
com as idosas, observa-se que a maioria reside com 2 a 5 pessoas (51,2%); sendo

significativo o numero de idosas que residem s6 (18,8%).
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Resultados revelam um elevado grau de satisfacdo com a vida em torno de
90,3% das idosas. Entre as que referiram insatisfagdo com a vida (n=20), o principal
motivo de insatisfacdo foram os problemas econdémicos, de saude e conflitos

pessoais (dados nao tabulados).

Tabela 4 - Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em relacdo a sua situacao
pessoal e familiar. Olinda-PE, 2006.

SITUACAO PESSOAL E FAMILIAR n % % Acumulada
FAIXA ETARIA

60 — 64 anos 44 21,3 21,3
65 — 69 anos 74 35,8 57,1
70 — 74 anos 50 24,1 81,2
75 e mais 39 18,8 100,0
ESCOLARIDADE

Nenhuma 19 9,2 9,2
Primario 89 43,0 52,2
12 Grau 37 17,9 70,1
2° Grau 44 21,2 91,3
Superior 18 8,7 100
ESTADO CONJUGAL

Casada / morando junto 55 26,6 -
Vilva 91 44,0 -
Divorciada / Separada 36 17,4 -
Nunca Casou 25 12,0 -
N2 DE FILHOS

1a2 62 33,7 33,7
3a4 55 29,9 63,6
5a6 32 17,4 81,0
7 e mais 35 19,0 100,0
ARRANJO DOMICILIAR

Mora s6 39 18,8 18,8
1 pessoa 51 24,6 43,4
2 a 5 pessoas 106 51,2 94,6
6 a 10 pessoas 11 5,4 100,0
GRAU SATISFACAO COM A VIDA

Satisfeita 187 90,3 -
Insatisfeita 20 9,7 -

TOTAL 207
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Em relacdo ao grau de parentesco das pessoas que residem com as idosas, é
verificado que 50% residem com filhos e/ou filhas e apenas 1,2%, respectivamente,
com amigos e empregada (Tabela 5).

Tabela 5- Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia de acordo com o grau de
parentesco entre a idosa e as pessoas com as quais residem. Olinda-PE, 2006.

GRAU DE PARENTESCO N %
Esposo 56 33,3
Filhos (as) 84 50,0
Netos 8 4,8
Parentes 17 10,1
Amigos 2 1,2
Empregada 2 1,2
TOTAL 168 100,0

A percentagem desta variavel tomou por base a hierarquia de membros

4.2 Problemas de saude que afetam a qualidade de vida das idosas

Os dados da Tabela 6 sao referentes a percepcao das idosas entrevistadas
em relacdo a sua saude. Observa-se que a maioria das entrevistadas se consideram
saudaveis, pois cerca de 74% classificam a sua saiude como étima e boa. Na
comparacdo da saude atual com os ultimos 5 anos, em torno de 40% relataram
permanecer a mesma coisa. Foi expressivo o percentual de idosas que faz
referéncia a uma piora em seu estado de saude (36,2%), embora 24,2% afirmam
estar melhor do que antes. Quando solicitado que comparassem sua saude com
outras pessoas da sua idade, a maioria das entrevistadas 69,7% acreditam ter uma
saude melhor, e apenas 6,3% sentem-se pior que outras pessoas da mesma idade.
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Tabela 6— Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em relagao a percepcao da
saude. Olinda-PE, 2006.

PERCEPCAO DA SAUDE n % % acumulada

Classificacao

Otima 36 17,4 17,4
Boa 117 56,5 73,9
Ruim 39 18,8 92,7
Péssima 15 7,3 100,0

Comparacao com ultimos 5 anos

Melhor 50 24,2 -
Mesma coisa 82 39,6 -
Pior 75 36,2 -

Comparacao pessoas da mesma idade

Melhor 144 69,7 -
Igual 48 23,2 -
Pior 13 6,3 -
Nao Sabe* 2 1,0 -
TOTAL 207 100,0

* Ndo Respondeu

Com relagdo aos problemas de saude (Tabela 7), a maioria (84,5%) refere
problemas atuais de saude, sendo que cerca de 79% apresentam de um a dois

problemas.

Dentre os principais problemas de saude referidos, as doencgas crdnicas
degenerativas nao transmissiveis (DCNT) apresentam-se com um alto percentual,
em que 56% referem hipertensdo arterial e 16,4% diabetes mellitus. Destaca-se
também, a osteoporose (16,4%) e os problemas articulares (15,0%). Das 175 idosas
que referiram problemas de saude, a maioria (70,3%) relata que estes problemas

nao atrapalham realizar as coisas que precisa ou quer fazer.
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Tabela 7- Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em relacdao aos principais

problemas de saude relatados. Olinda-PE, 2006.

PROBLEMAS DE SAUDE n %
N¢ de Problemas de saude

Um 82 46,9
Dois 56 32,0
Trés 37 21,1
Morbidade referida *

Hipertensao 116 66,3
Diabetes 34 19,4
Problemas Articulares 31 17,8
Sistema circulatério 24 13,7
Osteoporose 21 12,0
Coluna 19 10,9
Doencas digestivas 13 7,4
Problemas de audi¢ao 11 6,3
Doencgas do coracéo 4.6
Problemas de viséo 3,4
Outros 21 12,0
Prejuizo a capacidade Funcional

Sim 52 29,7
Nao 123 70,3
TOTAL 175 100,0

* Admite respostas multiplas

Os dados sobre a auto-avaliacdo da capacidade motora e a ocorréncia de

quedas estdo mostrados na Tabela 8. Observa-se que a maioria (51,2%) refere

problemas nas articulagdes. Quando foi perguntado se nos ultimos trés meses,

anterior a pesquisa, tinham levado quedas ou tombos, apenas 18,8% das idosas

afirmaram que sim. Entre estas, 25,6% (n=10) n&o conseguiram levantar sozinha,

sendo a média de tempo que ficaram no chdo de quatro minutos. Ainda em relacéo

a capacidade motora, apenas uma idosa referiu a falta de membros. (dados néo

tabulados).
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Tabela 8- Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em relacao a capacidade motora e
ocorréncia de queda/tombo. Olinda-PE, 2006.

CAPACIDADE MOTORA n %

Problemas de Mobilidade

Sim 53 25,6
Néao 154 74,4

Problemas articulares
Sim 106 51,2

N&o 101 48,8

Quedas nos ultimos 3 meses

Sim 39 18,8
Né&o 168 81,2
TOTAL 207 100,0

Em relacdo a percepcao das idosas sobre os sentidos da visdo e da audicao,
os dados da Tabela 9 revelam que 60,4% consideram sua visdo entre 6timo e bom,
e apenas 13,0% em péssimo estado. Das que consideram sua visdo como ruim e
péssima, a maioria 58,5% (n=48) afirma que este problema atrapalha na realizacao
das suas atividades (dados nao tabulados). No que se refere a audicdo, 81,6%
informam estar entre 6timo ou bom estado, e apenas 4,4% consideram sua audi¢ao
péssima. Das que consideram sua audicao ruim ou péssima a maioria refere néao

interferir na sua capacidade funcional (dados nao tabulados).
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Tabela 9- Distribuicdo das idosas de grupos de convivéncia segundo a percepcao dos

sentidos da visao e audicao. Olinda-PE, 2006.

PERCEPCAO DOS SENTIDOS N % % acumulada
VISAO
Otima 21 10,1 10,1
Boa 104 50,2 60,3
Ruim 55 26,6 86,9
Péssima 27 13,1 100,0
AUDICAO
Otima 57 27,5 27,5
Boa 112 54,1 81,6
Ruim 29 14,1 95,7
Péssima 9 4,3 100,0
TOTAL 207 100,00 -

Quanto a percepcao das idosas sobre a sua saude bucal, 58% consideram o

estado geral dos dentes entre 6timo e bom. No geral quase 80% referem a falta da

maioria dos dentes, destas, 92,8% fazem uso de dentaduras/dente postico e 19,3%

tém problemas para mastigar os alimentos (Tabela 10).
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Tabela 10- Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em relacao a percepcao da
saude bucal. Olinda-PE, 2006.

PERCEPCAO DA SAUDE BUCAL n % % acumulada

Estado geral dos dentes

Otimo 23 11,2 11,2
Bom 97 46,9 58,1
Ruim 54 26,0 84,1
Péssimo 33 15,9 100,0

Quantidade de dentes
Poucos dentes estao faltando 44 21,3 -
A maioria dos dentes esta faltando 163 78,7 -

Uso de dentaduras/ dente postico
Sim 192 92,8 -

Néao 15 7,3 -

Problema de mastigacao dos alimentos

Sim 40 19,3 -
Néao 167 80,7 -
TOTAL 207 100,0 -

Do total das 207, 74 (35,7%) afirmaram ter incontinéncia urinaria, ou seja,
ocorréncia de perda espontadnea de urina (dados nao tabulados). Destas, conforme
mostra a Tabela 11, cerca de 36% referem uma freqtiéncia de pelo menos uma vez

por més.
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Tabela 11- Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia segundo freqiiéncia de
Incontinéncia urinaria. Olinda-PE, 2006.

INCONTINENCIA URINARIA N % % acumulada
Pelo menos uma vez por més 26 35,1 35,1

Pelo menos uma vez por semana 7 9,5 446
Pelo menos uma vez por dia 22 29,7 74,3
NS/NR* 19 25,7 100,0
TOTAL 74 100,00 -

* Nao Sabe / N&o Respondeu
4.3 Utilizacao dos servicos de saude

Na Tabela 12 sdo apresentados os resultados da utilizacdo dos servicos
médicos e odontolégicos pela populacdo estudada. Relacionado a utilizacdo dos
servicos médicos, observa-se que mais de 50% buscam os servicos publicos de
salide e apenas 8,2% médicos e/ou clinicas particulares. E bastante elevado o grau
de satisfacdo das idosas em relacao aos servicos médicos utilizados (85,3%). Das
30 entrevistadas que referiram insatisfacdo com os servicos médicos utilizados,
73,3% (n=22) utilizam os servicos publicos de saude; 23,3% (n=7) os planos de
saude e 3,4% (n=1) servicos médicos particulares (dados néo tabulados).

Entre os problemas que mais desagradam as idosas na utilizagdo dos
servicos médicos, consideram-se a demora para marcacao de consultas e exames
(38,6%), o tempo de espera para ser atendida no consultério (20,8%), o tratamento
oferecido pelo médico (10,1%). Apenas (2,0%) citaram outros motivos como: falta de

médico, de medicacao e de dentista (dados nao tabulados).

Quanto a utilizagdo dos servigos odontoldégicos um percentual razoavel
(39,1%) nao procuram um dentista ha muito tempo; 33,8% procuram dentistas

particulares e apenas 13,0% buscam servicos odontoldgicos publicos.
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Entre as idosas que nao procuram um dentista ha muito tempo, foi
perguntado o motivo pela ndo procura. Cerca de 93% (n=75) referiram nao procurar
o dentista por néo precisar e foi referida igualmente por 1,2% (n=2) a dificuldade
financeira para pagar, bem como a dificuldade de acesso / demanda 1,2% (n=2)
(dados nao tabulados).

Tabela 12— Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em relacao a utilizacao
dos servicos de saude. Olinda-PE, 2006.

SERVICOS DE SAUDE UTILIZADOS N %

Servico médico procurado

Nenhum 3 1,5
Servigo publico 115 55,6
Servigo credenciado pelo plano 72 34,8
Médico / Clinica particular 17 8,2

Satisfacao com servicos médicos'™
Satisfeitas 174 85,3
Insatisfeitas 30 14,7

Servico odontoldgico procurado

Nenhum 81 39,1
Servico publico 27 13,0
Servico credenciado pelo plano 19 9,2
Dentista particular 70 33,8
Outros servigos 10 4,8
TOTAL 207 100,0

*Tomou por base 204 casos

A Tabela 13 relaciona os tipos de servigos de saude procurados nos ultimos
trés meses. Verifica-se que 74,4% realizaram consulta médica e 62,3%, exames
clinicos. Quanto a freqliéncia de uso destes servicos no mesmo periodo, foi
observado que 56,5% consultaram o médico mais de uma vez nos ultimos trés

meses e 41% realizaram exames clinicos (dados ndo tabulados).
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Tabela 13- Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em relacao ao uso
dos servicos de satide nos ultimos trés meses. Olinda-PE, 2006.

ULTIMOS TRES MESES n %
Consultou o médico 154 74,4
Fez exames clinicos 129 62,3
Fez tratamento fisioterapico 24 11,6
Foi socorrida na emergéncia 27 13,0
Foi ao hospital para receber medicacao 41 19,8
Esteve internada hospital ou clinica 6 2,9
Foi ao dentista 25 12,0
TOTAL 207 -

Em relacdo a utilizacao de ajuda e apoio (Tabela 14), verifica-se que 92,8%
usam dentadura, ponte e/ou dente postico; 90,8% Oculos ou lente de contato e,
apenas, 1,9% utilizam aparelho de surdez. Nao foram referidos o uso de bengala,
muleta e/ou cadeira de rodas. Quando perguntadas sobre a necessidade de trocar
estas ajudas ou apoios, 55,2% referiram necessidade de trocar a dentadura, ponte
e/ou dente postico; 55,3% o0s 6culos ou lentes de contato. Dentre as entrevistadas

que utilizam aparelho surdez nenhuma referiu precisar trocar.

Tabela 14 - Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em relacao a utilizacao
de ajudas ou apoios. Olinda-PE, 2006.

AJUDAS E APOIOS SIM % PRECISA TROCAR %
Dente postico/dentadura 192 92,8 106 55,2
Oculos ou lente contato 188 90,8 104 55,3
Aparelho Surdez 4 1,9 - -
Bengala - - - -
Muleta - - - -

Cadeira de rodas - - - .

TOTAL 207 - - -
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Sobre o uso de medicamentos, a maioria das entrevistadas 84,0% (174)
refere usar medicamentos (dados nao tabulados). Entre estas, 62,6% fazem uso de
mais de um medicamento e apenas 1,2% (n=3) afirmaram auto-medicagao
(Tabela 15). Sobre as dificuldades para obter as medicacdes, 52,8% nao apontaram
nenhuma dificuldade. As que referiram dificuldades, a financeira foi o principal
motivo (89%).

Tabela 15 - Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em relacao a utilizacao de
medicamentos. Olinda-PE, 2006.

MEDICAMENTOS n %

Quantidade de medicamentos
Um 65 37,4
Mais de um 109 62,6

Indicacao da medicacao utilizada

Médico 172 98,8
Farmacéutico 1 0,6
Familiares e amigos 1 0,6

Dificuldades para obter medicamentos
Sim 82 47,1
Nao 92 52,9

Principais dificuldades *

Financeira 73 89,0
Encontrar na farmacia 6 7,3
Obter receitas de remédios controlados 3 3,7
TOTAL 174 100,0

* tomou por base 82 casos

Quando perguntado que pessoa poderia cuidar caso ficassem doentes ou
incapacitadas, a maioria 59,9% (n=124) indicou a filha como principal cuidador e
apenas 2,4%(5) acreditam ser o esposo / companheiro. Observa-se que 8,2% das

idosas ndao contam com ninguém em caso de doencga ou incapacidade (Grafico 1).
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Grafico 1- Distribuicédo das idosas de grupos de convivéncia em relagao ao seu
principal cuidador em caso de doenca e/ou incapacidade. Olinda-PE, 2006.
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4.4 Atividades da Vida Diaria

As idosas gozam de boa autonomia e independéncia na realizacdo das
atividades da vida diaria, uma vez que mais de 90% delas referem conseguir
desempenhar sem ajuda, as atividades enumeradas, com excecado de cortar as
unhas dos pés (68,1%) (Tabela 16). Entre as condigdes minimas de autonomia e
independéncia como comer a sua prépria refeicao, vestir-se, pentear seus cabelos e

tomar banho sozinha, a totalidade das idosas consegue desempenha-las sem ajuda.
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Tabela 16- Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em relacdao ao grau de autonomia
e independéncia na realizacao das Atividades da Vida Diaria. Olinda-PE, 2006.

ATIVIDADES DA VIDA DIARIA n %
Sair de casa utilizando um transporte 199 96,1
Sair de casa para curtas distancias 201 97,1
Preparar a sua refeicao 199 96,1
Comer a sua refeicao 207 100,0
Arrumar a casa a sua cama 189 91,3
Tomar remédios 207 100,0
Vestir-se 207 100,0
Pentear os cabelos 207 100,0
Caminhar em superficie plana 207 100,0
Subir e descer escadas 199 96,1
Deitar e levantar da cama 206 99,5
Tomar banho 207 100,0
Cortar as unhas dos pés 141 68,1
Ir ao banheiro em tempo 194 93,7
TOTAL 207 100,0

* Admite respostas multiplas

Quando perguntado as entrevistadas se existem alguém que Ihes ajudam nas
atividades domésticas, 72% (n=149) referiram que sim. Entre estas, 40,3% (n=60)
citaram a filha como a pessoa que mais ajuda nesta tarefa, 30,9% (n=46) a
empregada e apenas 2,0% 0 esposo (dados nao tabulados).

Em relacdo as atividades realizadas no seu tempo livre, os dados da
Tabela 17 mostram que as entrevistadas possuem um bom nivel de socializacéo e
ocupacgao do seu tempo livre, uma vez que a maior parte refere realizar quase todas
as atividades listadas como: assistir televisao, receber visitas, andar pelo seu bairro,
ir a igreja ou servigo religioso, fazer compras, sair para visitar amigos e parentes, sai
para passeios longos e encontro social ou comunitario. A maioria das entrevistadas
ndo possui uma vida sedentaria, uma vez que 61,8% afirmam praticar algum

esporte.
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Tabela 17- Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia segundo as atividades
realizadas no tempo livre. Olinda-PE, 2006.

ATIVIDADES NO TEMPO LIVRE* n %

Ouve Radio 163 78,7
Assiste televisao 202 97,6
Lé jornal 107 51,7
Lé revistas e livros 132 63,8
Recebe visitas 183 88,4
Vai ao cinema, teatro etc 83 40,1
Anda pelo seu bairro 191 92,3
Vai a igreja (servico religioso) 188 90,8
Vai a jogos (esportes) 63 30,4
Pratica algum esporte 128 61,8
Faz compras 183 88,4
Sai para visitar os amigos 192 92,8
Sai para visitar os parentes 189 91,3
Sai para passeios longos 176 85,0
Sai para encontro social 195 94,2
Costura, borda, tricota 117 56,5
Faz atividades para se distrair 94 454
Outras 3 1,5
TOTAL 207 -

* Admite respostas multiplas

Em relagdo a satisfacdo com as atividades realizadas, analise dos dados
revela que apenas 4,9% (n=10) ndo estéo satisfeitas com as atividades realizadas.
Entre estas, 50% (n=5) apontaram como principal motivo da insatisfacdo a falta de
motivacédo, 20% (n=2) o problema de saude e 10,0% (n=1) o problema do custo

(dados n&o tabulados).
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4.5 Recursos sociais

Na Tabela 18 sdo apresentados os dados referentes aos aspectos sociais da
vida das idosas. Verifica-se que a maior parte apresenta um bom nivel de satisfagao
com seus relacionamentos sociais, quase totalidade refere satisfacdo com amigos e
vizinhos. Entre as que residem com alguém, cerca de 96% (n= 163) também referem
esta satisfeitas. (dados nao tabulados). E pequena a dependéncia das idosas em
relacdo aos seus familiares no que diz respeito ao aspecto financeiro (39,6%) e de
moradia (17,9%). Todavia, quando se trata de companhia/cuidado pessoal verifica-
se uma maior dependéncia das idosas (76,8%). As idosas desempenham um
significativo papel de provedoras na familia, uma vez que 71,5% e 57%,

respectivamente, oferecem dinheiro € moradia aos seus familiares.

Tabela 18- Distribuicdo das idosas de grupos de convivéncia em relacao aos aspectos

sociais de suas vidas. Olinda-PE, 2006.
ASPECTOS SOCIAIS N %

Satisfacao nos relacionamentos sociais
Amigos 204 98,6
Vizinhos 202 97,6

Assisténcia oferecida pela familia a idosa

Dinheiro 82 39,6
Moradia 37 17,87
Companhia / cuidado pessoal 159 76,81

Assisténcia oferecida pela idosa a familia

Dinheiro 148 71,5
Moradia 118 57,0
Companhia / cuidado pessoal 161 77,8
Cuidar de criancas 47 22,7

TOTAL 207 100,0
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4.6 Recursos economicos

Na Tabela 19 sdo apresentados os resultados referentes aos aspectos
econbmicos da vida das idosas. Em relacdo ao tipo de ocupagcdo que as idosas
tiveram durante a maior parte de suas vidas, verifica-se que a maior parte (34,8%)
foram donas de casa, 14,0% costureiras e 8,2% professora.

Entre as entrevistadas que referiram trabalhar fora de casa (65,2%, n= 135),
34,9% trabalharam entre 21 a 30 anos e 13,3%. A média de tempo trabalhado foi de

25 anos (desvio padrao de 13 anos).

Em relacdo a idade que pararam de trabalhar, 47,4% das idosas pararam
entre 41 a 60 anos de idade. A média de idade em que as idosas pararam de
trabalhar foi de 50 anos (desvio padrdo de 12 anos). Vale ressaltar que 11,6%
(n=24) das entrevistadas continuam a exercer, atualmente, atividade produtiva

remunerada.

Quanto a fonte de renda, observa-se que 58,9% referem a pensao e/ou ajuda
do esposo, 52,2% a aposentadoria e apenas 11,6% o seu trabalho. Perguntando as
idosas se a renda é suficiente para suprir as suas necessidades basicas, a maioria

56,5% (n=117) relataram sempre faltar de pouco a muito (dados nao tabulados).
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Tabela 19- Distribuicdo das idosas de grupos de convivéncia em relacdo aos aspectos
economicos de suas vidas. Olinda-PE, 2006.

ASPECTOS ECONOMICOS N %
Tipo de Ocupacao

Do lar 72 34,8
Costureira 29 14,0
Operaria (industria) 28 13,5
Funcdes administrativas 23 11,1
Professora 17 8,2
Servigos gerais 17 8,2
Comerciante 9 4.4
Auxiliar de Enfermagem 6 2,9
Funcionéria Publica 6 2,9

Anos trabalhados™

Até 10 anos 18 13,3
11 — 20 anos 40 29,6
21 — 30 anos 47 34,8
31 ou mais anos 27 20,0
N.R/N.S 3 2,2

Idade que pararam de trabalhar*

Até 40 anos 26 18,5
41 — 50 anos 32 23,7
51- 60 anos 32 23,7
61- 70 anos 21 10,1
70 ou mais 1 0,5

Fonte de Renda*?

Pensé&o/ajuda esposo 122 58,9
Aposentadoria 108 52,2
Ajuda de parentes/amigos 32 15,5
Trabalho 24 11,6
Aluguéis, investimentos 3 1,4
Outras fontes 2 1,0
TOTAL 207 100,00

*1 Tomou por base 135 casos
*2 Admite respostas multiplas
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Na analise da renda mensal das idosas, utilizou-se como parametro o salario
minimo vigente no Pais, que no momento da entrevista era de R$ 300,00. Os dados
revelam que a maioria das idosas (95,7%) possui renda propria, entre estas, verifica-
se que grande parte (45%) tem uma rendimento mensal de até 1 salario minimo e
apenas 4,0% recebem 8 ou mais salarios minimos (Tabela 20). A renda mensal
média da populacdo estudada fica em torno de R$ 500,00 (desvio padrao de R$
650,00).

Tabela 20- Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia segundo a sua renda

mensal em salarios minimos. Olinda-PE, 2006.

SALARIO (S) MiNIMO (S) N % % Acumulada
Até 1 salario minimo 89 45,0 45,0
2a3 77 38,9 83,9
4a7 24 12,1 96,0

8 ou mais 8 4,0 100,0
TOTAL 198 100,0 -

Em relagdo a renda mensal das pessoas que residem com as idosas, a
maioria (64,2%) refere uma renda familiar de até 3 salarios minimos e apenas 6,8%
de 8 ou mais salarios minimos. A renda familiar média da populacédo estudada fica
em torno de R$ 700,00 (desvio padrdo de R$ 754,00) (Tabela 21).

Quando perguntadas quantas pessoas dependem do rendimento das idosas,
a maioria 35,9% (n=71) afirmou de 3 a 4 pessoas e 22,8% (n=45) referem que seu
dinheiro € para seu préprio sustento. Verifica-se que em meédia trés pessoas

dependem do salario das idosas (dados nao tabulados).



Tabela 21- Distribuicdo das idosas de grupos de convivéncia segundo a renda familiar
mensal em salarios minimos. Olinda-PE, 2006.

SALARIO (S) MiNIMO (S) N % % Acumulada
Até 1 salario minimo 39 18,8 18,8
2a3 94 45,4 64,2
4a7 36 17,4 81,6

8 ou mais 14 6,8 88,4

Nao sabe* 24 11,6 100,0
TOTAL 207 100,0

* ou nao respondeu
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Referente as condicbes do domicilio, os dados da Tabela 22 mostram que

quase totalidade das idosas possuem boas condicdes de moradia com agua

encanada, eletricidade, ligacdo com a rede de esgoto, geladeira, radio, televisao e

telefone. E pequeno o percentual de idosas que possuem automéveis (29,0%) e

computador (23,7%).

Tabela 22— Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em relacao as condicées

do domicilio. Olinda-PE, 2006.

CONDICOES DO DOMICILIO N %

Agua encanada 203 98,1

Eletricidade 206 99,5
Rede de esgoto 190 91,8
Geladeira 202 97,6
Radio 190 91,8
Televisao 203 98,1

Video-cassete 95 45,9
DVD 99 47,8
Computador 49 23,7
Telefone 190 91,8
Automovel 60 29,0
TOTAL 207 100,0
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Considerando a categoria do imével em que residem, a maioria (79,7%)
(n=165) refere ser de sua propriedade ou do casal, e apenas 3,4% (n=7) ser alugado
(Gréfico 2).

Grafico 2- Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em
relacdo a categoria do imovel que reside. Olinda-PE, 2006.

79,7% S 4,4%
3,4%

O Propriedade da idosa ou do casal B Residéncia cedida sem custo

O Propriedade do cénjuge O Alugado pela entrevistada

Quando pedido para comparar a sua atual situagdo econémica com a de
quando tinham 50 anos de idade, a maioria 56% (n=116) relata ser melhor hoje, e
apenas 17,9% (n=37) consideram pior que antes (Grafico 3).
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Grafico 3 — Distribuicédo das idosas de grupos de convivéncia segundo a sua situacao

econdmica atual comparada a quando tinha 50 anos de idade. Olinda-PE, 2006.
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4.7 Necessidades e problemas que afetam as idosas

A mesma

Pior

Entre as principais necessidades apresentadas pelas idosas, a necessidade

econbmica foi apontada por 60,4%, a necessidade de seguranca por 55,6% e a

necessidade de saude por 51,2% (Tabela 23).

Tabela 23- Distribuicao das idosas de grupos de convivéncia em relacao as suas

principais necessidades /caréncias. Olinda-PE, 2006.

NECESSIDADES* N %

Econ6émica 125 60,4
Seguranca 115 55,6
Saude 106 51,2
Companhia e contato pessoal 74 35,8
Lazer 69 33,3
Transporte 41 19,8
Alimentacao 28 13,5
Moradia 18 8,7
TOTAL 207 -

*Admite respostas multiplas
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Apresenta-se como problema mais importante no dia-a-dia o problema
econbmico (16,9%), a preocupacao com os com filhos e netos (16,9%), seguido pelo
problema de saude (12,6%) e o medo da violéncia (12,6%). E importante considerar

que 17,4% das entrevistadas nao relataram problemas importantes no seu dia-a-dia
(Gréfico 4).

Grafico 4- Distribuicdo das idosas de grupos de convivéncia segundo
principal problema do seu dia-a-dia. Olinda-PE, 2006.
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5 DISCUSSAO

5.1 Caracterizacao geral da amostra

O perfil etario da amostra estudada caracteriza-se por idosas jovens, uma vez
que 57,1% encontram-se na faixa etaria de 60 a 69 anos. Estes dados séo
semelhantes aos do Censo 2000, em que 56,3% da populagdo idosa brasileira
encontra-se na mesma faixa etaria. Em relacdo ao segmento de 75 anos e mais, 0s
valores percentuais encontrados neste estudo (18,8%) foram inferiores aos
revelados no Censo 2000 (24,8%) (IBGE, 2003).

A menor proporgéo de idosas com 75 anos e mais, encontrada neste estudo,
pode ser justificada pelo fato do mesmo ter sido realizado em grupos de convivéncia,
0s quais requerem um bom grau de autonomia e independéncia por parte das idosas
para desenvolverem as atividades que sdo promovidas. Barreto (1999) afirma que a
maior participacao de idosos jovens nos grupos de socializacdo é devido a maior
independéncia e autonomia para a realizacdo das atividades da vida diaria (AVD).
Com o aumento da idade o aparecimento de algum grau de dependéncia se torna

maior, fazendo com que o idoso perca a sua autonomia.

Em relagdo a situacdo educacional dos idosos brasileiros, o Censo 2000
revela que a populacédo idosa apresenta um baixo nivel de escolaridade, uma vez
que 49,2% possui o nivel fundamental incompleto e 34,6% n&o tém nenhuma
escolaridade (IBGE, 2003). A mesma realidade educacional foi encontrada entre as
idosas estudadas, em que 43% cursaram até o primario. Segundo o IBGE (2003), o
baixo nivel de escolaridade, no Brasil, € predominante principalmente entre as
mulheres, que durante décadas ficaram delegadas as funcdes do lar e do cuidado

aos filhos, sendo excluidas do acesso a educacao formal.

O nivel educacional do idoso € um importante indicador de saude, uma vez
que, segundo Perlini (2000), o baixo nivel de escolaridade contribui para o
surgimento de doencgas, pois dificulta o entendimento da importancia do autocuidado
da saude, da adesdo ao tratamento prescrito e a promog¢do de estilo de vida

saudavel.
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Os resultados obtidos em relagéo ao estado conjugal, apontam que 43% das
idosas sdo viuvas e 26,6% estdo casadas. Resultados corroboram aos encontrados
em estudos no Brasil por Camarano et al. (1999) e, em Pernambuco, por Barreto
(1999) e por Paiva (2004), uma vez que foram encontrados numeros elevados de
viuvez na velhice, principalmente entre as mulheres. O estudo realizado por Barreto
(1999) identificou que a maioria das mulheres idosas sao vilvas, e que esta
proporcdo aumenta com a idade. Varios estudos revelam que os homens vilvos tém
mais chances de recassamento, diferentemente das mulheres idosas, que vivem
mais tempo na condicao de vilvas aumentando a chance de viverem sozinhas com
0 avancgar da idade (LOPES, 2003).

Quanto ao arranjo domiciliar, o presente estudo verificou que 51,2% residem
com uma média de 2 a 5 pessoas, entre estas 50% residem com filhos e/ou filhas.
Os dados revelam um arranjo familiar multigeracional. Sao confirmados os arranjos
familiares multigeracionais em outros estudos (ANDERSON, 1998; COELHO FILHO;
RAMOS, 1999; RAMOS et al., 1993; BARRETO, 1999; PAIVA, 2004).

A mudanca no perfil demografico pelo qual o Brasil vem passando gera um
impacto sobre a organizacao da familia, que segundo Cabral (1998), produz efeitos

no seu interior, como a convivéncia prolongada entre as geracoes.

Embora seja menos frequente no Brasil o nimero de idosas que residem
sozinhas, este estudo, igualmente ao encontrado por Barreto (1999) e por Anderson
(1998), identificou uma significativa parcela de idosas que moram sé (18,8%).
Barreto (1998) chama a atencao para o fato de o idoso residir sozinho constituir um
risco para 0 mesmo, nao so pela soliddo, como também a perda do suporte familiar,
importante nesta fase da vida.

Segundo Ramos et al. (1993), o idoso que possui um bom nivel socio-
econbmico tem a tendéncia de residir sozinho. Coelho Filho e Ramos (1999)
explicam que, na América Latina os idosos que residem em domicilios
multigeracionais, em geral, sdo mais pobres e dependentes. No Brasil, o arranjo

familiar multigeracional € mais uma questao de sobrevivéncia do que de cultura.
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Os domicilios multigeracionais podem oferecer para os idosos, tanto
beneficios (como apoio familiar nas condigdes debilitantes e de dependéncia), como
gerar conflitos intergeracionais, afetando a auto-estima e o estado emocional do
idoso (PEREIRA et al., 2006). Também como desvantagens, sdo apontadas por
Anderson (1998) as condigdes dos domicilios com numeros pequenos de cémodos,
comprometendo o conforto e a privacidade do idoso.

E importante destacar que mesmo o idoso inserido em domicilios
multigeracionais, ainda assim, pode sentir soliddo. Segundo Silveira (2002), a
mudanca na estrutura familiar diminui os lacos parentais e o0 sentimento de

reciprocidade com os idosos na familia, fazendo com que percam o seu papel social.

As idosas investigadas apresentam um elevado grau de satisfagdo com a
vida, uma vez que 90,3% referem satisfacdo. Esses achados sdo semelhantes aos
encontrados por Barreto (1999), cujo percentual de satisfacdo foi de 89,1%; por
Paiva (2004), de 97,0% e por Veras (1994) em cerca de 90%.

Como o presente estudo foi realizado com idosas ativas, independentes e que
participam de grupos de convivéncia é de se esperar um elevado grau de satisfacao
com a vida. Afirma Néri (2001), quando mais ativo for o idoso, maior serd sua
satisfacado e, consequentemente, melhor a sua qualidade de vida. Estudo realizado
por Araujo e Carvalho (2004) mostra que o0s grupos de convivéncia tém
proporcionado um espaco de exercicio da cidadania aumentando a auto-estima dos
idosos. E possivel que esses achados pudessem ser diferentes se os idosos
entrevistados estivessem debilitados e dependentes. Embora, estudo realizado por
Jardim et al. (2005) tenha apresentado relato de idosos que, mesmo doentes,

apresentaram satisfacdo com sua vida.
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5.2 Problemas de saude que afetam a qualidade de vida das idosas

A maioria das idosas entrevistadas tem uma percepcdo positiva da sua
saude, uma vez que 73,9% classificam sua saude em 6timo e bom estado. Estes
achados corroboram aos encontrados em outros estudos (ANDERSON et al., 1998;
VERAS, 1994; PAIVA, 2004; FARINASSO, 2005). Porém, resultados diferentes
foram encontrados por Veras (2003), com idosos atendidos em ambulatério da rede
publica, uma vez que apenas 8,3% classificam a sua saude em 6timo e bom estado.
O que pode ser justificado pelos mesmos estarem acometidos pela doenca e,

possivelmente, com reduzido grau de independéncia.

Diferentemente dos resultados encontrados por Veras (1994) e Paiva (2004),
esta pesquisa revelou um percentual significativo de idosas que referiram piora no
seu estado de salide em comparagao aos ultimos 5 anos. E importante destacar que
este estudo foi realizado apenas com mulheres idosas, o que pode ser justificado
pelo fato das mulheres prestarem mais atencdo na sua saude do que os homens,

buscando mais os servigos de saude.

A autopercepcéao do estado de saude pelo préprio idoso tem sido considerado
um bom indicador de risco de mortalidade (ANDERSON et al., 1998). Desde o
momento que o idoso se percebe como doente, possivelmente buscara os servicos
de saude, o que ajuda num melhor prognostico para a sua doenca.

Foi verificado um percentual elevado de idosas que relatam problemas atuais
de saude e destas, cerca de 46% apresentam pelo menos uma queixa. Outros
estudos realizados no pais confirmam esses achados (PAIVA, 2004; RAMOS et al.,
1993; ANDERSON et. al, 1998; COELHO FILHO E RAMOS, 1999;
ARAUJO; ALVES, 2000). No entanto, os achados do presente estudo diferem dos
encontrados por Veras (1994), em que 82,5% dos idosos nao relatou nenhum
problema de saude.

Entre os principais problemas de saude referidos pela populacao estudada, é
evidente a elevada prevaléncia das doencas cronicas degenerativas nao

transmissiveis, em que a hipertensdo arterial ocupou posicdo de destaque. Varios
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estudos realizados no Pais confirmam a alta prevaléncia de doengas crdnicas na
populacado idosa (RAMOS et al., 1993; CHAIMOWICZ, 1997; ANDERSON et al.,
1998; COELHO FILHO E RAMOS, 1999; GARRIDO E MENEZES, 2002;
CARMO et al., 2003; GIATTI e BARRETO, 2003).

As doencas crbnicas em idosos representam importancia tanto para o sistema
de saude, quanto para o proprio idoso. Essas doencgas requerem agdes custosas e
tecnologia complexa do sistema de saude, sendo responsaveis, em grande parte,
pelos elevados custos com internagées, bem como pelo aumento de incapacidade e
mortalidade precoce entre os idosos (LIMA-COSTA, 2003).

No Brasil, o perfil de saude da populacao idosa alerta para a necessidade de
acOes basicas de saude direcionadas a esse grupo populacional, a fim de prevenir
sequelas, internacées desnecessarias e conseqlentemente, a morte do idoso.
Segundo Chaimowicz (1997), a promocao da saude e a prevencao primaria, também
sao medidas eficazes para reduzir o impacto das doencas crénicas sobre o sistema
de saude.

Telarolli Jr. et al. (1996) complementam dizendo que, para reduzir o impacto
social das doencas crbnicas degenerativas, nao bastam intervencbes de saude
direcionadas apenas ao idoso, sendo fundamental o diagnostico precoce e o
controle da hipertensdo arterial em adultos jovens, prevenindo complica¢des tardias.

Entre os problemas que afetam a capacidade motora, os problemas
articulares foram os mais citados entre as idosas. Porém, a maioria ndo referiu
prejuizo a sua capacidade funcional. Este fato pode ser justificado pela populacédo

estudada apresentar um bom grau de autonomia.

Telarolli Jr. et al. (1996) destacam que a capacidade funcional e a autonomia
do idoso podem ser mais importantes que a prépria morbidade, pois estdo
relacionadas diretamente com a qualidade de vida. Afirmando Araujo e Alves (2000)
que a existéncia de problemas de salude ndo necessariamente incapacita o idoso
para a vida, podendo o mesmo ter uma boa qualidade de vida.
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O processo de envelhecimento vem acompanhado da diminuicdo da
capacidade motora, sendo evidente uma maior freqiiéncia de quedas e tombos na
pessoa idosa. Foi verificado que a maioria das idosas (81,2%) nao referiu quedas ou
tombos nos trés meses anteriores a pesquisa. Esses achados corroboram aos
encontrados por Paiva (2004).

As quedas sao causas freqlentes de complicacoes a saude do idoso, sendo
responsaveis pelos gastos com tratamentos e internagdes, interferindo na autonomia
e podendo levar a morte, devendo, portanto, serem evitadas. Acdes que visem
prevenir as quedas nos idosos sdo urgentes e necessarias, requerendo uma
reestruturacdo da cidade com: calcadas baixas e regulares, ruas asfaltadas,
transporte coletivo estruturado para atender ao idoso, é&reas residenciais
urbanizadas e iluminadas, entre outras acées que garantam ao idoso a sua plena

cidadania.

A reducdo da capacidade visual e auditiva também tem associacdo com o
processo do envelhecimento. Avaliar esta capacidade no idoso € essencial para se
propor a¢des que garantam a sua qualidade de vida. Foi observado neste estudo
gue a maioria considera sua visdo em 6timo ou bom estado, sendo significativo o
nuamero de idosas que utilizam ou precisam fazer uso de Oculos. Resultados
semelhantes foram encontrados por Veras (1994), Paiva (2004) e Farinasso (2005).
Achados diferentes foram encontrados por Coelho Filho e Ramos (1999) em que a

maioria (65,2%) classificou a visao entre ruim e péssima.

Afirma Paiva (2004) que mais de 50% das pessoas maiores de 65 anos
sofrem alguma perda da capacidade visual, que aumenta de forma acentuada com a
idade, tendo como principais causas: a catarata, o glaucoma, a degeneragao
macular e a retinopatia diabética. A diminuicdo da acuidade visual no idoso interfere
na sua qualidade de vida, podendo acarretar varios problemas como: quedas, faltas
de interesse nas atividades de lazer, erros na medicacdo diaria e depressao;
devendo ser um importante aspecto a ser considerado pelo sistema de saude e

pelos profissionais que lidam com esse grupo populacional (FARINASSO, 2005).
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No que se refere a capacidade auditiva, os resultados deste estudo mostram
que a maioria considera a sua audicdo em 6timo ou bom estado. Resultados
semelhantes sdo encontrados por Paiva (2004) e Veras (1994). Achados diferentes
podem ser encontrados em idosos isolados do convivio social, pois segundo
Neves e Chen (2004), a audicdo € um sentido fundamental para as relagcdes
humanas, em que a sua diminui¢do, decorrente do processo de envelhecimento,

dificulta a participacao do idoso no convivio social, podendo levar a depressao.

Dentre as alteragcbes sensoriais que acompanha o0 processo de
envelhecimento, a deficiéncia auditiva é a mais incapacitante. A diminuicdo da
capacidade auditiva pode aumentar com o decorrer da idade, podendo gerar o
isolamento do idoso. Para minimizar as reacoes psicossociais desta deficiéncia, faz-

se necessario a inclusdo do idoso em programas de reabilitacao auditiva.

Em relacédo a auto-avaliacdo da saude bucal, achados revelam que a maioria
(58%) considera a sua saude bucal entre 6timo e bom estado. No entanto, chama a
atencao o fato de que mesmo considerando a sua condicdo bucal satisfatéria, os
dados mostram que 78,7% das entrevistadas relatam a falta da maioria dos dentes,
sendo elevado o numero de idosas que afirmam usar ou precisar de dentaduras ou

dente postico.

O estudo realizado por Silva e Fernandes (2001), com idosos que freqiientam
um centro de saude em Séo Paulo, revelou certa concordancia com os resultados do
presente estudo, pois os idosos também percebiam a sua saldde bucal entre 6timo
ou bom estado. Porém, segundo o estudo referido por Silva e Fernandes (2001), ao
se proceder ao exame dos idosos, os profissionais de odontologia classificaram
como precaria a condicao de saude bucal dos mesmos, identificando a grande
quantidade de dentes extraidos, a presenca de bolsas periodontais profundas, bem
como a necessidade de uso de protese.

A percepcdo da saude bucal em idosos pode ser afetada por valores
pessoais, como a crenca de que algumas dores ou incapacidades sao inevitaveis
nesta idade, o que pode levar as pessoas a superestimar a sua condicdo bucal
(SIILVA E FERNANDES, 2001). Conhecer a percepgdao da condi¢cdo bucal dos
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idosos € importante para a elaboracao de politicas que incluam agdes educativas
voltadas ao autodiagnéstico e o autocuidado, além de acdes preventivas.

A perda da denticao traz diversas consequiéncias para o individuo, tanto para
0 aspecto estético, quanto para a pronuncia, a digestdo e a mastigacdo, embora,
muitas vezes, nao tenha merecido atencao especial por parte do sistema de saude e
pelos préprios idosos. Segundo Colussi e Freitas (2002), a perda total dos dentes
ainda é aceita pela sociedade como algo normal e natural do avancar da idade, e
nao como reflexo de auséncia de politicas preventivas de saude que garantissem a

populacado chegar na velhice com a maioria dos dentes.

Segundo Silva et al. (2005), a constatacao de idosos que apresentam a falta
da maioria dos dentes pode ser justificada pela auséncia de uma pratica preventiva
dos odontélogos que, em épocas passadas, realizavam extracées desnecessarias, o
que justifica 0 uso elevado de dentes posticos em idosos. Dados verificados pelo
mesmo autor, em pesquisa conduzida na regido Sudeste, apontam que o dificil
acesso da populacédo idosa aos servicos odontolégicos publicos, faz com que a
maioria utilize protese dentaria sem o acompanhamento do profissional de

odontologia.

A incontinéncia urinaria, caracterizada como a perda involuntaria da urina, é
também um importante problema de saude freqlente na populagédo idosa, sendo
responsavel por alteracdes que comprometem o convivio social do idoso. A maioria
das idosas nao refere incontinéncia urinaria, apesar de 35,7% referirem perda
espontdnea da urina, com uma freqtiéncia de 1 a 2 vezes por dia. Esses dados
coincidem com os de Anderson et al. (1998), em que 37,6% dos idosos referiram

perda espontanea da urina.

No estudo de Paiva (2004) foram encontradas freqléncias de 21,2% de
idosos que relataram perda espontanea da urina, o que pode ser justificado pelo fato
do estudo ser realizado com uma populagdo de mulheres e homens, diferentemente
do presente estudo, feito s6é com mulheres. Segundo Rodrigues e Mendes (1994), as
pesquisas demonstram que as mulheres sdo duas vezes mais atingidas do que os

homens, nessa condicao.
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Reis et al. (2003) referem que a incontinéncia urinaria no idoso ocorre devido
ao fato do mesmo apresentar doencas associadas como: a diabetes, a insuficiéncia
cardiaca, entre outras; bem como alteragées na mobilidade e na motivagdo podem
contribuir para o desenvolvimento da perda espontanea da urina.

Embora ndo seja considerada uma doencga, a incontinéncia urinaria deve ser
levada em consideracdo pelos profissionais que assistem ao idoso, pois é um
problema significativo para o mesmo, interferindo na sua condicao fisica e

psicoldgica, afetando a sua independéncia e sua dignidade.

5.3 Utilizacao dos servicos de saude

Em relagdo a utilizagdo dos servicos médicos, os resultados do estudo
revelam que, mesmo sendo expressivo o numero de mulheres idosas que utilizam os
servicos médicos privados (43%), a maior parte (55,6%) utiliza os servicos médicos
publicos. Dados semelhantes foram obtidos por Anderson et al. (1998) em que
48,2% dos idosos sao usuarios dos servicos médicos publicos. No estudo de Barreto
(1999) apenas uma minoria de idosos (23,2%) utilizava os servicos médicos

publicos.

A utilizagcdo dos servicos de saude esta associada as condicdes
socioeconémicas; idosos com alto poder aquisitivo tendem a utilizar servigos
médicos privados, enquanto que os idosos pobres sdao mais dependentes dos
servicos publicos de saude. Pinheiro e Travassos (1999) confirmam este fato em seu
estudo realizado com idosos de trés areas do Rio de Janeiro, mostrando que nas
areas mais ricas a maioria dos idosos utilizava os servigos privados, enquanto que

nas areas mais pobres, os idosos utilizavam os servigos publicos de saude.

Os autores acima citados alertam para a desigualdade no consumo dos
servicos médicos nas trés areas, mostrando que os idosos mais pobres utilizaram
menos 0s servicos de saude, em comparag¢ao aos idosos ricos. Este fato pode ser
justificado pelo dificil acesso do idoso pobre ao servigo publico de saude, algo que
deve ser levado a sério pelos gestores de saude. Com o acelerado aumento da
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populacdo idosa no Brasil, principalmente nas regides mais pobres como o
Nordeste, é importante uma reformulacédo do sistema publico de saude que permita

maior acessibilidade a pessoa idosa.

Quanto aos tipos de servicos médicos mais utilizados nos trés meses
anteriores a pesquisa, verificou-se, no presente estudo, que os exames médicos e
clinicos foram os mais citados. No estudo de Barreto (1999) além dos servigos
médicos e exames clinicos terem sido os mais utilizados, a consulta ao dentista foi

utilizada de forma significativa.

Embora uma menor proporcdo de idosas tenha referido internacdo em
hospital/clinica nos ultimos trés meses, observa-se que estas internagbes foram
recorrentes no periodo. As reinternagdes sao freqlentes nos idosos pelo fato dos
mesmos apresentarem multiplas patologias, confirmadas por outros estudos
realizados por Barreto (1999), Paiva (2004) e Veras (1994).

Mesmo tendo sido ampliada a atuacdo dos Programas de Saude da Familia,
Veras (1993) ressalta que a falta de servigos domiciliares e ambulatoriais pode ser o
principal fator que leva o idoso a buscar o primeiro atendimento no hospital, sendo
responsavel pelo aumento da taxa de internagbes hospitalares em idosos.
Loyola Filho et al. (2004) destacam que as principais causas de internacdes entre 0s
idosos sao por doengas cuja ocorréncia e agravamentos podem ser reduzidos pela
adocao individual de estilo de vida saudavel.

Quanto ao grau de satisfacdo com os servicos médicos utilizados, verificou-se
que 85,3% das idosas encontram-se satisfeitas. Achados semelhantes sao
encontrados por Barreto (1999) e Paiva (2004) nos quais cerca 88,5% e 86,2%,
respectivamente, referem satisfacdo com os servigos utilizados. Diferentemente do
estudo de Barreto (1999), neste estudo, as idosas que referiram satisfacdo com os

servicos médicos utilizados sdo usudrias dos servigos publicos de saude.

Acerca da utilizacao dos servicos dentarios, observa-se um quadro inverso
daquele encontrado na utilizagdo dos servigos médicos, com apenas uma pequena
minoria (13%) usuaria dos servicos odontolégicos publicos. Os dados também
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revelam um expressivo percentual de idosas (39,1%) que ndo consultam um dentista
ha muito tempo. Esse resultado quando comparado aos de Barreto (1999)
(com 26,8% que nao consultam um dentista ha tempo), se torna ainda mais
preocupante, pois revela o quanto as idosas nao estdo dando a devida atencédo a
sua saude bucal.

Segundo Matos et al. (2004), os idosos acreditam que a visita regular ao
dentista ndo pode satisfazer as suas necessidades. Silva e Fernandes (2001)
alertam que a percepcao dos problemas bucais nos idosos pode esta afetada por

valores pessoais.

Diversos estudos tém revelado um baixo uso dos servicos odontolégicos
pelos idosos. Dados do Ministério da Saude revelam que 75% das pessoas com 60
anos no Brasil ndo possui nenhum dente natural, entre estas um numero elevado
usam protese, na maioria sem acompanhamento de um dentista
(MINISTERIO DA SAUDE, 1986). Segundo Colossi e Freitas (2002), problemas na
denticdo interferem na alimentacdo, na estética, na fala e na socializacdo deste
idoso. De acordo com o relatério da Organizacdo Mundial de Saude (1994), a saude
bucal é parte essencial da saude, da fungdo humana e da qualidade de vida.

A nao procura da populacado estudada ao profissional odontélogo, pode ser
justificada pelo fato da populacdo em estudo ter baixa renda e escolaridade. Estudos
realizados por Barros e Bertoldi (2002) e Matos et al. (2004) confirmam que a
escolaridade e a renda influenciam de forma significativa no uso dos servicos
odontolégicos, afirmando que a populagdo de baixa escolaridade e renda tende a

procurar menos o dentista.

A baixa frequéncia de visita ao dentista também pode ser reflexo da
dificuldade de acesso aos servicos odontolégicos publicos; embora nao seja
significativo o numero de idosas que fizeram referéncia a dificuldade de acesso.

Outros estudos tém revelado que a baixa utilizagdo dos servigos
odontolégicos pelo idoso €, também, influenciada pelo medo do tratamento,
condicao dentaria, menor mobilidade fisica, comprometimento do estado geral de
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saude e a ndo percepgao da necessidade de tratamento. Outro fator apontado por
Matos et al. (2004) que pode influenciar no baixo uso dos servicos odontol6gicos
pelos idosos é a necessidade do tratamento protético, ndo oferecido pelo servico
publico de saude, bem como o elevado custo das consultas particulares aos

odontolégos.

A auséncia de tratamento protético nos servigos publicos de saude faz com
que a maioria dos idosos busque 0s servicos protéticos de pessoas nao qualificadas,
responsaveis pela confeccdo de préteses que, na sua maioria, sdo imperfeitas ou

mal adaptadas, comprometendo a saude bucal do idoso (BARRETO, 1999).

Quanto a utilizagao de ajuda ou apoio, o presente estudo verificou que quase
totalidade das idosas referiu fazer uso de éculos e proteses dentarias, 90,8% e
92,8%, respectivamente. Entretanto, 55,2% apontaram a necessidade de substituir
os 6culos e 55,3% a prétese dentaria. Os resultados sdo caracteristicos de idosas
que apresentam um alto grau de dependéncia, e se assemelham ao encontrado por
Barreto (1999) e Paiva (2004).

Os instrumentos de ajuda/apoio, cuja funcdo é auxiliar o idoso com algum
grau de dependéncia seja ela oral, visual, auditiva ou de locomoc¢ao, sdo importantes
para garantir a autonomia e independéncia do idoso. Barreto (1999) ressalta que a
indicacao adequada de dispositivos de ajuda para idosos com algum grau de
dependéncia é essencial para promover e preservar a capacidade funcional do

idoso.

A pesquisa verificou um expressivo percentual de idosas (84,0%) que fazem
uso de medicamentos. Entre estas, 62,6% fazem uso de mais de uma medicacao.
Resultados similares foram encontrados em estudos realizados por Veras (1994),
(80,1%); Barreto (1999), (80,7%); Coelho Filho e Ramos (2004), (80,3%);
Anderson et al. (1998), (85%) e por Mosegui (1999), (90,9%).

Os medicamentos tém uma importancia representativa para a saude do idoso,
devido a prevaléncia das mdultiplas patologias nesta faixa etaria, porém, também
apresentam reagdes adversas. A qualidade no consumo dos medicamentos pelo



84

idoso é de fundamental importancia, visto que estes estdo mais vulneraveis a efeitos
colaterais. Afirma Barreto (1999) que como os idosos apresentam polipatologias de
natureza crénica, acabam por consumir medicamentos em quantidade e qualidade
diversos, gerando uma grande preocupacao aos profissionais de saude. Muitos sao
0s problemas relacionados ao uso de medicamentos em idosos como: problemas na
prescricdo, uso incorreto da medicacdo, uso inadequado de medicamentos e a

automedicacgao.

Arrais et al. (1997) apontam que a automedicacao e a prescricao errada sao
responsaveis por efeitos indesejaveis, enfermidade iatrogénicas e mascaramento de
doencgas evolutivas, devendo ser prevenidos. Neste estudo, apenas um pequeno
percentual (1,1%) referiu automedicacdo. Resultado semelhante foi encontrado por
Paiva (2004) em 2%. Percentuais maiores foram encontrados em estudos realizados
por Veras (1994) (27,2%); Barreto (1999) (22,6%); Coelho Filho et al. (2004) (20%);
Anderson et al. (1998) (830%) e por Mosegui (1999) (16,2%).

A baixa freqiéncia de automedicacdo na populacdo estudada pode ser
justificada pelo fato do estudo ter sido realizado apenas com mulheres idosas, bem
como pelo maior acesso desta populacao aos servicos de saude (74,4% afirmaram
ter consultado o médico nos Ultimos trés meses anteriores a pesquisa). Segundo
Coelho Filho et al. (2004), o uso de medicamentos prescritos tende a ser maior entre
as mulheres idosas, com idade mais avangada, bom nivel socioeconémico, doengas

cronicas e visitas regulares aos servicos de saude.

A prescricdo e o uso inadequado de medicamentos em pessoas idosas,
também s&o fatores que devem ser levados em consideragdo, uma vez que podem
resultar em efeitos indesejaveis, acarretando internagdes hospitalares que poderiam
ser evitadas. De acordo com Romano-Libier et al. (2002, p.1500): “A prescricdo
medicamentosa envolve o entendimento das doencas préprias da idade, tanto
estrutural quanto funcional, de varios 6rgaos e sistemas que podem alterar a

farmacocinética e farmacodindmica de muitos medicamentos”.
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Varios sdo os problemas relacionados a prescricdo de medicamentos na
populacédo idosa. Coelho Filho et al. (2004) alertam para o desconhecimento do
profissional médico em relacdo a prescricdo dos medicamentos nao recomendados
para os idosos, medicamentos estes disponiveis em grande ndimero nos Servigos

publicos de saude.

E importante que o profissional tenha um bom conhecimento sobre as
alteracdes farmacocinéticas e farmacodindmicas que ocorrem com 0 processo do
envelhecimento. A prevaléncia de doencas cronico-degenerativas na populacao
idosa, somada ao uso de medicamentos, torna a prescricdo para a esta faixa etaria
algo muito particular (ROCHA, 1996).

Segundo Barreto (1999), a auséncia de geriatras nos servicos de saude leva
0s idosos a buscar por varios especialistas que, consequientemente, nao tratam o
idoso de uma forma integral, prescrevendo medicacdes direcionadas a cada queixa
do idoso, aumentando a chance de polifarmacia.

Ainda em relacdo ao uso de medicamentos, os resultados revelam que 47,1%
referiram dificuldade na aquisicdo das medicacées consumidas, em que o principal
motivo foi a dificuldade financeira. Estudo realizado por Lima-Costa et al. (2003)
revelou que o gasto mensal com medicamentos compromete um quarto da renda

(25%) de metade da populacéo idosa brasileira.

Em relacdo a pessoa que poderia cuidar da idosa em caso de doenca ou
incapacidade, a filha foi indicada como a principal cuidadora. Estes achados
corroboram aos encontrados por Barreto (1999); Farinasso (2005) e Paiva (2004). E
diferem do encontrado por Ramos et al. (1993), onde a maioria dos idosos referiu
contar com a ajuda do cbnjuge. Segundo Caldas (2003), é crescente nos domicilios
unigeracionais a ajuda do esposo (60,0%) e, nos multigeracionais, a ajuda da filha
(56,0%) e do filho (13,0%).

Os dados do estudo reforcam o papel feminino no cuidado aos idosos.
Segundo Veras et al. (1987), a crescente participacao feminina no mercado de
trabalho representa para o idoso a auséncia de alguém na familia que lhe preste
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cuidado em caso de doenca e/ou incapacidade fisica. Barreto (1999) alerta para o
fato dos cuidadores de idosos no Brasil ndo terem nenhuma formacdo para
desempenhar este papel, seja em instituicbes de longa permanéncia ou em

domicilios.

Alternativas de redes de apoio e cuidado ao idoso doente e incapacitado
devem ser repensadas nas politicas publicas de promocdao a saude do idoso,
fornecendo suporte para a familia do mesmo. Mendes (1998) relata que nos paises
desenvolvidos os cuidados domiciliares aos idosos séo tratados como necessidade
social, contando com uma rede de servigcos publicos que oferecem suporte no

cuidado ao idoso, regulamentado por politicas publicas.

Na Politica Nacional de Saude ao idoso é destacada a importancia da
integracao entre profissionais de saude e as pessoas que cuidam dos idosos, com 0
objetivo de desenvolver atividades no préprio domicilio, que privilegiem a promocao
da saude, a prevencao de incapacidade e a manutencao da capacidade funcional do
idoso dependente e de seu cuidador. Porém, no Brasil, ainda é ausente a
regulamentacgao de politicas publicas para que esta proposta possa ser colocada em
pratica.

No presente estudo foi observado que 7,7% referiram ndo poder contar com
ninguém em caso de doenca ou incapacidade. O dado € similar ao encontrado por
Barreto (1999), em que 7,3% das mulheres referiram n&o poder contar com
ninguém. Estes achados podem ser justificados pela feminizacdo da velhice, as
mulheres idosas sdo mais solitarias e ndo tem com quem contar para cuida-las. O
que reforca a importancia do suporte que o Estado deve oferecer no cuidado ao
idoso doente e/ou incapacitado, a fim de garantir a cidadania do idoso.
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5.4 Atividades da Vida Diaria (AVD)

A capacidade funcional do idoso € dimensionada por meio do desempenho de
algumas Atividades da Vida Diaria (AVD). A avaliacdo da autonomia e
independéncia do idoso no desempenho das AVD é um importante indicador para
medir a qualidade de vida do idoso, e € de grande valor para o planejamento de
saude (VERAS, 1993). A autonomia e a independéncia observadas em quase
totalidade das idosas investigadas corroboram com os achados de Barreto (1999) e
Paiva (2004).

Destacam Ramos et al. (1993) que cerca de 40% dos individuos com 65 anos
ou mais precisam de algum tipo de auxilio na realizacdo de pelo menos uma
Atividade Instrumental da Vida Diaria (AIVD) e 10% requerem ajuda para realizar
Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD), como tomar banho, vestir-se, ir ao
banheiro, alimentar-se e até sentar e levantar da cadeira e cama. Entre as condicoes
minimas de autonomia e independéncia como comer, vestir-se, pentear-se, tomar
banho; foi verificado, no presente estudo, que 100% referiram desempenha-la sem
ajuda. Tomando como parametro a capacidade funcional, estes dados reforcam o
bom nivel de saude do grupo estudado.

Esses achados podem ser justificados pelo fato da populacdo estudada ser
composta na sua maioria por idosas jovens, conforme anteriormente mostrado, e
que participam de grupos de convivéncia, o que requer certo grau de autonomia e
independéncia. E evidente que o envelhecimento aumenta a incidéncia de doencas
cronico-degenerativas, e associadas a estas estdo as incapacidades fisicas,
responsaveis pela perda de dependéncia e autonomia no idoso. Porém, segundo
Diogo (1997), a idade avangada n&o é razdo suficiente para o comprometimento da
capacidade funcional. Veras (1993) ressalta que nesta faixa etaria o0 mais importante
€ identificar se a doenca esta impedindo o idoso de desempenhar de forma

autdbnoma e independente sua rotina de vida.
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Quanto a socializacdo, os dados mostram um bom nivel de socializagéo e
adequada ocupacdo do tempo livre. Grande parte das idosas relatou realizar
atividades no seu tempo livre, como assistir televisao, receber visitas, andar pelo seu
bairro, ir a igreja, fazer compras, sair para visitar os amigos e parentes, sair para
passeios longos e participar de encontro social ou comunitario. Mais de 90%
referiram satisfacdo com as atividades realizadas no tempo livre. Entre as que
referiram insatisfacdo, a falta de motivacdo foi apontada como principal motivo.
Esses dados corroboram com os resultados obtidos por Barreto (1999) e
Paiva (2004). Porém, no que se refere a pratica de algum esporte, no presente
estudo, diferentemente dos acima citados, verificou-se que mais da metade das
mulheres idosas referiram a pratica de exercicios fisicos. Vale ressaltar, que sao
incluidas nas atividades dos grupos de convivéncia estudados, as aulas de ginastica
duas vezes na semana, oferecidas pela prefeitura de Olinda, o que facilita 0 acesso
das idosas a pratica de atividades fisicas.

O lazer é essencial para o idoso ocupar o seu tempo livre. Como, geralmente,
os idosos estao livres das obrigacdes trabalhistas, as atividades proporcionam aos
mesmos libertar-se dos esteredtipos sociais que os rotulam de seres improdutivos e
decadentes. Gomes et al. (2004) relatam que a velhice traz consigo a reducao do
espaco fisico e social, pelo esvaziamento dos papéis sociais vivenciados ao longo
da vida adulta.

Os grupos de convivéncia para idosos sdo importantes espacos de
socializacao e inclusdo do idoso. Estes espacos sdo importantes na construcédo da
identidade do idoso durante a velhice, permitindo uma interacdo dos mesmos, na
busca de uma velhice que afaste a soliddo, o preconceito, e promova um

envelhecimento ativo e independente (JARDIM, 2005).

Reafirmam Veras e Caldas (2004) que todos os modelos de rede de apoio
social ao idoso, como as Universidades Abertas a Terceira Idade e os grupos de
convivéncia, tém propdsitos comuns de rever esterebtipos e preconceitos, promover

0 aumento da auto-estima, o resgate da cidadania e a reinsercéo social do idoso.
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5.5 Recursos sociais

Em relagdo aos vinculos sociais, os resultados revelam um elevado grau de
satisfagdo das idosas com seus relacionamentos sociais (mais de 90% referiram
satisfacdo). Esses resultados estdo em concordancia com os de Barreto (1999) e
Paiva (2004).

Diferentemente do observado no estudo, destaca Barros (2002) que € comum
na velhice a reducdo dos vinculos existenciais, devido a fatores como,
enfraquecimento dos membros, falta de motivacdo para manter novos vinculos,

reducao da mobilidade e acuidade sensorial.

Achados reforcam o bom nivel de vida do grupo estudado. Segundo
Aradjo e Alves (2000), as relagdes de convivéncias e vinculos sociais s&o
importantes indicadores para qualificar a condi¢cdo de saude da populacao idosa, em
que a existéncia desses lacos possibilita uma melhor qualidade de vida e,

consequentemente, uma maior sobrevivéncia do idoso.

No que diz respeito a dinheiro e moradia, foi verificado uma pequena
dependéncia das idosas em relagao aos seus familiares. Porém, quando se trata de
companhia/cuidado pessoal, a maioria das idosas necessita do apoio dos familiares.
O estudo realizado por Jardim et al. (2006) mostrou a importancia dada pelo idoso a

familia, € no convivio familiar que o idoso reafirma o seu papel enquanto ser social.

As idosas estudadas desempenham um importante papel de provedoras da
familia, oferecendo aos seus familiares dinheiro e moradia, 71,5% e 57%,
respectivamente. Em seu estudo com idosos aposentados, Simdes (2004) verificou
que eles eram provedores potenciais de suas familias, sendo nao somente aqueles
que sado ajudados, mas, aqueles que ajudam. Justificam Pereira et al. (2002) que
com o nivel crescente de desemprego, os idosos, com sua aposentadoria, assumem

a funcao de responsaveis pelo sustento familiar.
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5.6 Recursos econdémicos - Secao VI

Entre as principais ocupacdes referidas, a de dona de casa foi predominante,
o que reforca as caracteristicas culturais do século passado em que trabalhar fora
era funcao exclusiva do homem, cabendo a mulher o papel do cuidado da casa e da
familia. Resultados encontrados por Barreto (1999) e Paiva (2004) confirmam o
predominio de mulheres idosas que referiram atividades domésticas durante a maior
parte de suas vidas.

Entre as idosas que trabalharam fora, 34,9% referiram um tempo de trabalho
de 21 a 30 anos, tendo iniciado suas atividades ainda jovem e encerrado antes dos
60 anos. Esse resultado difere do encontrado por Curitiba (2004), em que a maioria

dos idosos do Parana ainda continua a exercer atividade produtiva remunerada.

Barreto (1999) confirma em seu estudo que a maioria das idosas
entrevistadas trabalhou em um periodo de 21 a 40 anos, tendo iniciado suas
atividades antes dos 20 anos de idade e parado de trabalhar antes dos 60 anos.
Anderson et al. (1998) mostram que 18,3% dos idosos iniciaram atividade produtiva

antes dos 14 anos e cerca de 21,5% continuam a exercer atividade remunerada.

O trabalho na vida dos idosos pode ser uma atividade importante para sua
reafirmacéo social como ser produtivo e capaz, muitas vezes renegados na velhice.
Giatti & Barreto (2003) ressaltam que a permanéncia do idoso no mercado de
trabalho esta relacionada a sua capacidade funcional, associada com a autonomia e
mobilidade fisica. Porém, segundo Anderson (1998), o trabalho tanto pode significar
um indicador de manutencdo da capacidade funcional, quanto a necessidade de

sobrevivéncia para o idoso.

Foi observado nesse estudo um numero significativo de idosas que apontam
a aposentadoria como sua principal fonte de renda (30,4%), o que pode estar
refletido na maior cobertura do beneficio previdenciario aos idosos com 65 anos ou
mais, e que nao possuem renda prépria, regulamentado através da Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS). Farinasso (2005) verificou um elevado nimero de idosos

que possuiam como principal fonte de renda a sua aposentadoria (90,7%). De
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acordo com Camarano et al. (1999), a aposentadoria contribui com
aproximadamente 58% da renda dos que tem 65 a 69 anos e 80% dos rendimentos

da populacdo maior de 80 anos.

Pacheco e Santos (2004) afirmam que mesmo sendo baixos os valores da
aposentadoria e pensdo dos idosos brasileiros, a aposentadoria representa
importancia fundamental na vida do idoso, uma vez que constitui ndo sé a principal

fonte de renda do idoso, mas também a de toda a familia sob sua responsabilidade.

O perfil de renda das idosas investigadas neste estudo é caracteristico de
uma populacao de baixa renda, uma vez que 45% possuem uma renda mensal de
até 1 salario minimo. Estes achados corroboram aos encontrados por Anderson
(1998), Pereira et al. (2002) e Cotta et al. (2006).

Considerando que 56,5% das idosas referiram que seu rendimento mensal
nao é suficiente para suprir suas necessidades basicas, os dados refletem o nivel de
pobreza em que a populacdo idosa do Brasil estd inserida, principalmente nas
regides menos desenvolvidas, como a Regido Nordeste. Veras et al. (1987) afirmam
que para a maioria dos idosos do Brasil, a aposentadoria é sinal de condicdo
socioeconémica inadequada. Essa realidade pode refletir numa maior dependéncia
do idoso tanto da familia, quanto dos servicos publicos, refletindo diretamente sobre
a qualidade de vida do idoso.

Resultados diferentes foram encontrados por Barreto (1999), verificando que
a maioria dos idosos da UnATI/UFPE tinha um rendimento mensal de 7 a 10 salarios
minimos. Podendo ser justificado pelo maior nivel de escolaridade dessa populacao

e, consequientemente, um maior acesso ao mercado formal de trabalho.

Giatti e Barreto (2003) afirmam que a maior escolaridade afeta positivamente
a renda dos idosos, pois permite acesso ao trabalho mais qualificado e a

permanéncia na atividade por mais tempo.
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Em relacdo a renda, foi observado neste estudo que nado houve diferenca
entre a renda familiar e a renda pessoal das idosas, uma vez que 45,4% referiram
uma renda familiar de 2 a 3 salarios minimos. De acordo com os resultados, verifica-
se que, em média, trés pessoas dependem da renda das idosas, permitindo concluir

gue a renda pessoal da idosa ainda representa um maior peso na renda familiar.

Camarano et al. (1999) confirmam em seu estudo que o0s idosos sao
responsaveis por uma contribuicdo importante na renda de suas familias. Segundo
Pereira et al. (2002), este fato pode ser justificado pelos niveis crescentes de
desemprego entre 0s mais jovens, 0 que leva os idosos, com sua aposentadoria,

assumir a funcao de responsaveis pelo sustento familiar.

A desigualdade de renda é uma caracteristica marcante na sociedade
brasileira, refletindo diretamente sobre a populacdo idosa. Os resultados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) para o ano de 2002
corroboram com os resultados desse estudo. A PNAD revelou que 40% dos idosos
brasileiros possuem uma renda familiar per capita de menos de 1 salario minimo,
ficando o Nordeste com os piores indices de pobreza em que, aproximadamente,
cerca de 60% dos idosos ndo alcancam renda familiar per capita mais elevada do
que 1 salario minimo (IBGE, 2005).

Os dados revelam que a maioria das idosas (79,7%) possui moradia prépria e
em boas condicbes, uma vez que quase a totalidade das idosas refere contar com
agua encanada, ligacao com a rede de esgoto, geladeira, televisao e telefone. Estes
achados corroboram com os obtidos por Barreto (1999) e Paiva (2004).

Segundo Anderson et al. (1998), ter moradia prépria constitui aspecto central
na vida e bem estar do idoso. Peixoto (1997) ressalta que o sonho da casa propria
alcangado pela maioria dos idosos esta relacionado as condi¢gdes mais favoraveis de
financiamento habitacional em épocas passadas.
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5.7 Necessidades e problemas que afetam as idosas

Entre as principais necessidades referidas pelas idosas, verifica-se um
elevado percentual (60,4%) que apontam como principal necessidade a questao
econbmica. O contexto de crise econdmica do pais reflete sensivelmente sobre os
idosos, que por possuirem multiplas patologias consomem parte de sua renda com
medicamentos. A necessidade de seguranca foi referida por 55,6%, sendo esta um
problema generalizado das grandes cidades, que segundo Barreto (1999), os idosos

sentindo-se mais vulneraveis, se isolam nao participando das atividades noturnas.

A salde esta entre as principais necessidades apontadas por 51,2%. Com
saude as idosas podem ter maior autonomia e independéncia para realizar as suas
atividades, bem como ir participar dos grupos. A necessidade de companhia e o
contato pessoal, apontados por 35,7%, podem ser justificados pelo fato da maioria
das idosas se encontrarem em situacdo de viuvez e soliddo. Outra necessidade
apontada por 33,3% € a de lazer. Embora nos grupos sejam oferecidas atividades
de lazer (viagens, passeios, visitas), ndo sdo todas as idosas que participam
integralmente destas, seja porque tenham que cuidar de crianca ou pela prépria

questéo financeira.

Quando solicitadas que apontassem o problema mais importante do seu dia-
a-dia, apenas 17,4% nao relataram problemas. Esse numero quando comparado
aos de Barreto (1999), com 35,5% néao relatando problemas importantes, e aos de
Paiva (2004), com 57,4%. Permite concluir que é elevado o nimero de idosas, nesse
estudo, que possuem algum problema importante no seu dia-a-dia.
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6 CONCLUSOES

Com a finalidade de conhecer o perfil epidemiolégico de mulheres idosas de
grupos de convivéncia, a metodologia utilizada mostrou-se adequada para
responder 0s objetivos propostos e o0s resultados encontrados permitiram as

seguintes conclusoes:

e A populacédo estudada caracteriza-se por uma populacédo de “idosas jovens”,
numa faixa etaria de 65 a 69 anos (57%). A maioria viavas (44%), com baixo

nivel de escolaridade;

e (Cerca de 73,9% tem uma percepcao positiva da sua saude geral e um

percentual de 59,5% refere problemas atuais de saude;

e Entre os principais problemas de saude, as DCNT foram prevalentes, com a
hipertensdo arterial sendo a doenca mais referida (56%) e os problemas

articulares os que mais interferem no cotidiano das idosas;

e E expressivo o nimero de idosas que fazem uso de medicamentos (84%).
Destas, 62,6% fazem uso de mais de um medicamento;

e Em torno de 58% das idosas avaliam a sua saude bucal positivamente,
embora seja referida pela maioria (80%) a auséncia da maior parte dos
dentes;

e A maior parte das idosas sdo usuarias dos servicos médicos de instituicdes
publicas de saude (55,6%) e dos servicos dentarios privados (43%),

mostrando-se satisfeitas com os servicos utilizados;

e A demora para marcagao de consultas e exames, o tempo de espera para ser
atendida no consultério e o tratamento oferecido pelo médico foram os

principais problemas referidos na utilizagcdo dos servigos de saude;
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e As idosas apresentam bons indicadores de autonomia e independéncia
funcional, uma vez que mais de 90% sao capazes de realizar sem ajuda as
Atividades da Vida Diaria;

e A maioria das idosas € independente financeiramente da sua familia,
possuindo renda propria e desempenhando um importante papel de
provedoras da familia, oferecendo dinheiro e moradia;

e Entre as principais necessidades apontadas pelas idosas, a necessidade

econbmica, de seguranca e de saude foram as mais referidas.

Sendo o envelhecimento populacional uma realidade crescente no Brasil,
conhecer os multiplos aspectos da vida do idoso, embora ndo seja tarefa facil, é
importante para a implementacdo de politicas publicas voltadas a atender as
necessidades deste grupo etario. Pesquisas, neste tema, tornam-se urgentes e
necessarias, merecendo uma atencao especial dos pesquisadores e profissionais de
saude. O perfil aqui apresentado, embora seja caracteristico da populacao estudada
e generalizagdes abrangentes devem ser cautelosas, contribui com informacdes
importantes sobre a populagdo idosa, permitindo o delineamento para futuras

investigacdes na area.
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7 RECOMENDACOES

e Maior incentivo a programas educacionais voltados a populacao idosa, com a
finalidade de reduzir a baixa escolaridade entre os idosos brasileiros;

e Intensificacdo de acbes de saude, na atencao basica, voltadas a populacao
idosa, com o objetivo de prevenir seqlelas, internacdes, incapacidades e
mortes, advindas das doencas cronicas;

e A implantacado de um servico de protese dentaria e a insercdo de odontdlogos
especializados em atender ao idoso nos servicos publicos de saude, sendo
esta uma alternativa de democratizar 0 acesso da populacdo idosa mais
pobre aos servicos odontoldgicos publicos;

e A presenca de geriatras e gerontélogos nos servicos publicos de saude, como

uma alternativa importante na assisténcia integral a satde do idoso;

e Incorporagdo na estrutura curricular dos cursos de graduacao, em diferentes
areas, de disciplinas de gerontologia, bem como a formacgéo de profissionais
especializados, em areas multidisciplinares, para prestarem atendimento ao

idoso;

e Realizacdo de outras pesquisas de base populacional sobre os idosos no
Brasil, de forma a intensificar o conhecimento sobre a populacao idosa.
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Resumo

Embora seja evidente o aumento acelerado do numero de idosos no Brasil, ainda se
conhece muito pouco sobre a pessoa idosa, e até o momento outros atores tém falado
pelos idosos, dando foco ao envelhecimento e a velhice como um processo negativo e
homogeneizador. Percebendo-se a necessidade de desnaturalizar o fenbmeno da
velhice e considera-la uma categoria social e culturalmente construida, este estudo
buscou conhecer como os idosos representam a velhice, através de sua percep¢ao do
processo de envelhecimento. Utilizou-se uma abordagem metodolégica qualitativa,
evidenciando-se as imagens e representac¢des dos idosos a respeito do
envelhecimento. Os dados foram coletados por meio de entrevistas realizadas com
dez idosos, de idade entre 60 e 85 anos (5 mulheres e 5 homens), orientadas pela
seguinte pergunta: “Como vocé se vé no processo do envelhecimento?”. As
informacgdes permitiram apontar que, diferentemente da visédo negativa e
homogeneizadora do outro em torno da velhice, os idosos entrevistados vivenciam o
processo do envelhecimento de formas diferentes e relatam a velhice como uma fase
de prazer. Nao se perceberam frustragdes, conflitos e dramaticidade na forma de
vivenciarem a velhice. Também nao foram identificados sentimentos de rejeicao e/ou
inferioridade face as mudancas e perdas.

Palavras-chave: envelhecimento; idoso; auto-imagem.

Abstract

Although the number of elders grows rapidly in Brazil, little is known about this group,
and up to now other agents have spoken for them, focusing on aging and old age as a
negative and uniform process. Aware of the need to denaturalize the phenomenon of
old age and to consider it a social category, culturally built, this study sought to know
the way elders represent old age, through their perception of the aging process. It
employed a qualitative methodological approach, evincing images and representations
of elders about aging. Data were collected through interviews with ten elders, aged
from 60 to 85 years old (5 women and 5 men). The interview was guided by the
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question: “How can you see yourself in the aging process?”. The information indicated
that despite the negative and uniform vision of others about old age, these elders lived
the aging process in different forms and considered old age a time of pleasure. No
sentiments of rejection or inferiority were identified in relation to changes and losses.
Key words: demographic aging; aged; self-concept.

INTRODUCAO

O crescimento da populagao idosa vem acontecendo de forma progressiva no Brasil.
Segundo dados do IBGE10 (2004), os valores da projecao dessa populagao seguem
uma curva de crescimento acelerado. O aumento vem acompanhado de necessidades
de politicas publicas que atendam adequadamente as perspectivas dos idosos,
emergentes no pais. Como o Brasil nao se projetou adequadamente para atender as
necessidades da populacao idosa, o envelhecimento é tratado como um “problema” e
nao como uma conquista, sendo os idosos vistos como um encargo para a familia,
para o Estado e para a sociedade. Afirmam Siqueira et al. 12 (2002) que o processo
de envelhecimento populacional repercutiu e ainda continua repercutindo nas
diferentes esferas da estrutura social, econémica e politica da sociedade, uma vez
que os idosos possuem necessidades especificas para obtencao de condi¢des de
vida adequadas.

A expectativa de vida sem duvida aumentou, e este aumento se deu devido aos
avangos ocorridos na saude. Mas abrem-se questionamentos: como esta vivendo o
idoso no pais? Como a sociedade vé o idoso? Como o idoso se vé no processo de
envelhecimento? Ainda se conhece muito pouco sobre a pessoa idosa e, segundo
Minayo e Coimbra Jr. 11 (2002), até o momento outros atores tém falado pelos idosos,
dando foco ao envelhecimento e a velhice como um processo negativo. Esses atores
tentam falar a respeito, mas sao carregados de estereétipos que impedem a
construgado de uma identidade positiva do idoso. Por isso, a maior necessidade é
buscar conhecer a vida dos idosos, escutando-os a respeito de como se sentem
nessa estrada, contando com a participagéao deles para a realizagdo de seus anseios
e para a construc¢ao de vida que lhes seja adequada.

Quando o outro define o envelhecimento e a velhice, percebe-se que o preconceito é
uma caracteristica marcante e sao utilizados estereétipos negativos sobre a velhice.
Conhecer a visao do idoso a respeito do envelhecimento e da velhice é importante
para se construir representagdes positivas dessa fase, visto que muitos estudos
realizados mostraram que os idosos ndo se sentem enquadrados nos estereotipos
qgue os outros formulam sobre a velhice.

Pelo estudo realizado por Uchda et al.14 (2002) na regiao de Bambui, percebeu-se
gue o olhar do outro a respeito da velhice é carregado de negativismo, o que da um
carater homogeneizador ao processo do envelhecimento. Em contraponto, 0 mesmo
estudo mostra que, quando o idoso € interrogado a respeito do envelhecimento, relata
histérias de vidas que positivam a velhice e mostram que é uma fase heterogénea, na
qual cada idoso envelhece de forma diferente.

O envelhecimento e a velhice sao tratados por meio de representagdes sociais dos
proprios idosos, de seus familiares, de cuidadores e de profissionais de saude.
Conhecer como os idosos representam a velhice € uma proposta deste trabalho.
Conhecer como se dao essas representacoes é importante para saber como esses
atores sociais, que estao enfrentando essa fase, se véem no processo do
envelhecimento.
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Que tal olhar nos impulsione para uma busca mais profunda do conhecimento dessa
populacao, sem idéias preconcebidas pela sociedade, mas idéias construidas pelas
pessoas que ja vivenciam essa etapa da vida.

Um olhar sobre a velhice

Delimitar velhice através de conceituagdes nao é algo facil, pois requer um
conhecimento amplo de como os idosos estdo inseridos no processo de constru¢ao
social. A velhice, do ponto de vista biolégico, é percebida como um desgaste natural
das estruturas organicas que, com isso, passam por transformagdes com o progredir
da idade, prevalecendo os processos degenerativos (Caldas7, 2002). Tentar definir
velhice usando apenas a visao bioldgica é cair num erro de demarcagdo meramente
cronoldgica, tratando-se a populagao idosa de forma homogénea, ndo levando em
consideracao aspectos importantes do contexto sociocultural em que os idosos estao
inseridos.

Uchoba et al.14 (2002) sustentam que o envelhecimento é vivido de modo diferente de
um individuo para o outro, de uma geracao para outra e de uma sociedade para outra.
Conforme Debert8 (1999), a velhice foi tratada a partir da segunda metade do século
XIX como uma etapa da vida caracterizada pela decadéncia e pela auséncia de
papéis sociais.

No imaginario social, o envelhecer estd associado com o fim de uma etapa; é
sinbnimo de sofrimento, solidao, doenca e morte. Dificilmente neste imaginario se vé
algum prazer de viver essa fase da vida. O negativismo em torno do processo de
envelhecimento foi construido historicamente na sociedade. Scott13 (2002) sustenta
gue a sociedade constréi diferentes praticas e representacdes sobre a velhice.
Afirmam Heck e Langdon9 (2002) que o processo do envelhecimento apresenta
variagdes construidas socialmente nos diferentes grupos sociais, de acordo com a
visdo de mundo compartilhada em praticas, crengas e valores.

Para tentar definir velhice, € importante a contribuigao de outras areas do
conhecimento, que levem em consideracéao as diferengas socioculturais em que os
idosos vivem. Para Minayo e Coimbra Jr.11 (2002), existe uma necessidade de
desnaturalizar o fenbmeno da velhice e considera-la uma categoria social e
culturalmente construida.

Recentemente, a visao sobre a velhice como fator organico foi perdendo forga, € a
velhice e o envelhecimento passaram a constituir objetos de reflexao da antropologia.
A abordagem antropoldgica sobre a velhice visa a transcender particularismos
culturais e encontrar alguns tragcos comuns do fenémeno que poderiam ser
considerados universais. Segundo Uchéa et al.14 (2002), a antropologia deve
interrogar sobre o papel de fatos socioculturais mais gerais na construgao de uma
representagao da velhice arraigada nas idéias de deterioragao e perda.

Muitos estudos mostram que a velhice é tratada como um problema social (politico
e/ou de saude). Minayo e Coimbra Jr.11 (2002) afirmam que no imagindrio social a
velhice sempre foi pensada como uma carga econémica, tanto para a familia quanto
para a sociedade, e como uma ameaga a mudanga. Esta nogao tem levado a
sociedade a negar a seus idosos o direito de decidir o proprio destino. O que é uma
excecao quando se fala do papel de respeito que o pajé tem em sua comunidade,
bem como o idoso poderoso e rico na nossa sociedade.
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A representacao que os outros tém da velhice, como perda da autonomia, leva a um
estigma de que o idoso é um problema social. O olhar do outro em relacao a velhice é
um olhar estigmatizado e negativizado. Mas sera que esses idosos se véem como um
problema? O que eles pensam a respeito da estigmatizacao que Ihe é imposta?
Conforme Minayo e Coimbra Jr.11 (2002), a visdo depreciativa dos idosos tem sido
alimentada pela ideologia produtivista que sustentou a sociedade capitalista industrial,
na qual predomina a visdo que se uma pessoa nao é capaz de trabalhar e ter renda
propria, ndo serve para uma comunidade ou pais.

Tratar o envelhecimento como um problema social € um profundo desrespeito com
aqueles que construiram e sustentaram uma sociedade, com seu poder de decisao e
autonomia. E hoje, mesmo nao querendo delegar seu direito de decisdo a outros,
suas opinides sao descartadas e eles sao tratados como um encargo para a
sociedade.

No Brasil, a idéia de que os idosos constituem um problema social vem sendo
construida sobretudo pelo Estado, segundo avaliagédo de Minayo e Coimbra Jr.11
(2002). Os formuladores de politicas publicas sempre trataram os idosos com
abandono e descaso: um exemplo foi o ex-presidente Fernando Henrique, que num
pronunciamento chamou os idosos aposentados de vagabundos, quando ele mesmo
se aposentou aos 54 anos.

Numa sociedade capitalista que visa a forga fisica para a produgéo de bens e
consumo € evidente um culto a juventude, que faz com que os idosos utilizem
subterfugios para garantir a eterna juventude e possivel “beleza” que a sociedade
tanto valoriza. E em torno desse culto a beleza que se firmam os mercados de
consumo voltados para a populagéo idosa: cultura, lazer, estéticas, servigos de saude,
entre outros. Esse grupo social crescente promoveu mudangas nos diversos setores
sociais — politico, trabalho, economia e cultura — e atribuiram novo significado a seu
espacgo, muitas vezes percebido como de decadéncia fisica e inatividade.

Para redefinir o papel social do idoso, a expressdo contemporanea usada € “terceira
idade”, uma nova construg¢ao social referida entre a vida adulta e a velhice. Esta
terminologia é usada para designar um envelhecimento ativo e independente.

Os idosos brasileiros estao construindo seu espaco de sociabilizagédo e inclusdo
social, e se percebe um crescimento dos movimentos de aposentados e de terceira
idade. O primeiro € um movimento mais politico congregado por homens, enquanto
gue 0 segundo, sociocultural, retne mais mulheres. Esses espagos de sociabilizagao
sao importantes na construcao social da identidade do idoso durante a velhice, pois
permitem uma interagdo dos mesmos, na busca de uma positivizagéo da velhice que
afaste a solidao e o preconceito, permitindo um envelhecimento ativo e independente.

Bassit1 (2002), diz que as contribui¢cdes de diferentes histérias de vida podem estar
pautadas no pressuposto de que o envelhecimento € uma experiéncia diversificada e
sujeita as influéncias de diferentes contextos sociais, histéricos e culturais. Segundo o
mesmo autor, 0s idosos tém representacdo muito mais positiva sobre sua condicao do
que alguns especialistas em envelhecimento. Para ele, é importante conhecer as
necessidades e experiéncias de vida dos idosos com base em seus proprios relatos,
para verificar quais sdo os pontos de vista entre o discurso dos idosos e dos outros
em torno do processo de envelhecimento.

Com base em estudos realizados sobre a representacao da velhice, verifica-se que o
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estigma negativo da velhice sempre vem na visao do outro; o préprio idoso vé o
processo do envelhecimento como um tempo oportuno para a construgao de algo
novo. A positivagao da identidade do idoso significa reconhecer o que ha de
importante nessa etapa de vida para desfruta-la da melhor maneira. Mesmo com
limitagdes, a velhice pode ser vista com alegria e nao tristeza.

ABORDAGEM METODOLOGICA

Com o objetivo de conhecer o olhar do idoso a respeito do processo de
envelhecimento, utilizou-se uma abordagem qualitativa, evidenciando-se as imagens e
representagdes dos idosos a respeito do envelhecimento. Os dados foram coletados
por meio de entrevistas realizadas com dez idosos de idade entre 60 e 85 anos (5
mulheres e 5 homens), orientadas pela pergunta: “Como vocé se vé no processo do
envelhecimento?”. Antes de cada entrevista foram explicados os objetivos do trabalho,
a forma como os dados seriam tratados e 0 compromisso com a manuteng¢ao do
anonimato dos depoimentos de vida. A pesquisa atendeu as normas éticas da
Resolucéo n? 196/96, da CONEP, que norteia pesquisas envolvendo seres humanos.
Os participantes assinaram o termo de consentimento informado, e o estudo obteve
aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisa Aggeu
Magalhdes/ Fundagéao Oswaldo Cruz.

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nas entrevistas realizadas com os idosos, a velhice e o envelhecimento foram
associados a diferentes problemas, entre 0os quais o mais evidente foi a relacdo da
velhice com a doenga, seguida de varias perdas e incapacidade.

“ A velhice é a pior fase porque aparece muito problema. E doenga em cima de
doenga, um dia dbi o dedo do pé, um dia doi a cabega, outro dia doi a perna [...]. E
uma ins6nia danada, cochilo acordo [...]. A doenga entra, mas para sair € né cego. A
pior doenga € a velhice.” (J.A.B, masculino, 69 anos, aposentado).

Britto da Motta4 (2002) diz que as perdas sao tratadas como problemas de saude,
expressas na aparéncia do corpo, pelo sentimento em relagéo a ele e ao que lhe
acontece: enrugamento, encolhimento, descoramento dos cabelos, “enfeiamento”.
Conforme refere uma idosa entrevistada:

“[...] eu me olho no espelho e me sinto diferente do que eu era quando era moga, me
sinto mais feia, acabada, diferente da mocidade.” (J.S.F, feminino, 76 anos,
aposentada).

Quando a velhice estd associada a doenca, os idosos tendem a representar imagens
bem negativas da velhice, mas isto vai depender do contexto sociocultural em que
estao inseridos, visto que a velhice e o envelhecimento sdo processos social e
culturalmente construidos. Quando s&o focalizadas as histérias de vida, surgem
imagens bem mais positivas da velhice e do envelhecimento. Para outros idosos
entrevistados, mesmo com a presenca da doenga, a velhice pode trazer felicidade,
pois o convivio familiar com filhos e netos, bem como a autonomia para realizar as
atividades, é algo prazeroso.

“N&o estou com muita saude, mas estou contente porque vivo com meus familiares
[...] Nao me arrependo do tempo que eu vivo, nem de coisa nenhuma. E minha vida é
essa trabalhando sempre, quando me levanto da cama vou trabalhar, vou fazer meus
servigos, no dia que eu posso fago, no dia em ndo posso, as meninas me ajudam.
Acho a velhice muito boa.” (N.F.T, feminino, 82 anos, dona de casa).
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E evidente a importancia dada pelo idoso & familia, pois é no convivio familiar que ele
reafirma seu papel enquanto ser social, positivando a velhice e o envelhecimento.
Barros2 (2004) ressalta a importancia da familia como valor social e fundamental na
sociedade, para a construcao da identidade do idoso.

“ Eu me sinto feliz porque tenho meus netos, meus filhos, todos séo bons para
mim.”(J.S.F, feminino, 76 anos, aposentada).

“ Para mim esta tudo bem, ndo ha nada que eu nao goste na velhice, o aparecimento
dos problemas é normal. Eu gosto de todo o pessoal, gosto de toda a minha familia e
eles gostam de mim. Para que melhor do que isso?” (L.M.F, masculino, 82 anos,
aposentado).

“ Me sinto feliz de ver a familia trabalhando e o outro estudando para ter um dia
melhor.” (C.H.T, masculino, 80 anos, aposentado).

O estigma de uma velhice associada a perda, doenca e incapacidade que o outro tem
a respeito da velhice muitas vezes é absorvido pelo préprio idoso. Este tende a ndo se
olhar como velho, por ndo se enquadrar nesse estigma. Como relatou a seguinte
idosa entrevistada:

“Nao me acho velha, nem me sinto velha, as pessoas dizem que nao aparento ter
essa idade, ndo. Eu sou muito dindmica, gosto de falar, de correr [...]. [doso sé por
causa da idade, mas meu corpo, minha mente, ndo me acho idosa, ndo.” (J.L.S,
feminino, 61 anos, professora aposentada).

Britto da Motta5 (1998), diz ser dificil reconhecer-se como velho, porque a velhice, na
nossa sociedade, € sempre associada a decadéncia, muito mais que a sabedoria e
experiéncia. Alguns idosos assumem para si esse estigma social e passam a ter um
negativismo em torno do envelhecimento e da velhice.

“ A velhice € muito ruim [...] Nao queria ficar velha, ndo. Queria que Deus me tirasse
antes de ficar velha.” (J.S.F, feminino, 76 anos, aposentada).

Percebe-se no depoimento acima que, embora a idosa esteja no processo do
envelhecimento, ela ndo o aceita. Segundo Debert8 (1999), os idosos reconhecem
que a velhice existe, mas ndo é aquilo que estao neles. Velho é sempre o outro.

Segundo Britto da Motta4 (2004), ha naturalmente, por parte dos idosos, a clara
percepgao do processo do envelhecimento, tanto do corpo como da reagéo social a
ele. A construcdo de identidades depende da construgdo das imagens do corpo.
Afirma Barros3 (1998) que o corpo e o uso de artificio para arruma-lo fazem parte de
uma forma de controle de expressao da velhice.

“ Eu hoje caminhei do Derby até o Treze de Maio andando, fui para o0 médico, gosto
de cuidar da minha saude, fago ioga. Me sinto muito bem na velhice. Sou muito
vaidosa gosto de me arrumar e sair arrumada. Se for para sair e ndo tiver o cabelo
arrumado eu desisto [...].” (J.LS, feminino, 62 anos, aposentada).

A preocupagdo com a manutencao da beleza do corpo fisico é alimentada por uma
sociedade capitalista que cultua a juventude como forma de beleza, atividade e poder.
Britto da Motta6 (2004) diz que a referéncia ao envelhecimento e ao corpo é feita
sobretudo as mulheres, porque do ponto de vista do género, as mulheres sempre
foram avaliadas pela aparéncia fisica e pela capacidade reprodutiva.

E evidente a exclus&o social do idoso em todos os meios sociais, pois 0 imaginario
social construido em torno da velhice € arraigado de estereo6tipos e preconceitos,
absorvidos pelos mais jovens e transmitidos aos idosos. E evidente como algumas
pessoas da sociedade tendem a tratar os idosos de forma discriminatéria e como
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alguém a parte na sociedade. Ao se perceber na velhice, o idoso aponta para o
preconceito que sofre na sociedade por ser velho.

“[...] Existe muita discriminacéo, se voceé vir, as vezes no 6nibus o préprio motorista
tem abuso de velho. Uma vez eu fui ao médico um tempo desse e ele me discriminou,
eu fui fazer exame de pele para tomar banho na piscina do clube, em Aldeia e ele
pegou minha camisa como que estivesse com nojo [...]. Outro dia fui no énibus o
motorista olhou para mim e disse va |4 para tras e eu disse vou descer logo |4 na
frente, td com raiva de mim s6 porque sou velho [...]. Algumas pessoas discriminam,
mas nao sao todas.” (C.H.T, masculino, 80 anos, aposentado).

O descaso com que é tratado o idoso em nosso pais é algo evidente. Basta olharmos
para nossas calgadas mal projetadas, os altos degraus dos 6nibus, bem como o
acesso dos idosos aos servigos publicos de previdéncia e saude. O desrespeito com a
pessoa idosa é relatado na fala deste idoso, sendo percebido no processo de
envelhecimento como algo negativo.

“ Eu me sinto muito bem na velhice. Se ndo fossem estes escandalos ai, esta falta de
assisténcia aos idosos, a velhice seria melhor.” (L.M.F, masculino, 81 anos,
aposentado).

A independéncia financeira é importante fator de positivagcao da velhice por parte do
idoso, quando ele redefine o seu papel social, que muitas vezes é tirado do idoso
pobre e dependente. Quando o idoso € uma pessoa que conquistou sua
independéncia financeira, ele constréi uma viséo da velhice como uma fase normal,
no qual existem mais conquistas do que perdas. )

“ A velhice € uma coisa normal. Me acho uma pessoa normal. E uma coisa natural que
vai acontecendo comigo, mas vai acontecendo com todo mundo. Vocé quando chega
na velhice vai se tornando independente financeiramente e socialmente. E légico que
na juventude vocé tem um potencial energético maior, uma atividade maior, mas por
outro lado vocé nao esta realizado financeiramente, nem socialmente, vocé esta
buscando e isso vai chegar numa certa idade.” (M.B.S, masculino, 62 anos, médico).

E importante levar em consideragdo que a associacdo da velhice com perdas e
incapacidade, muitas vezes vista pelo outro, tem uma nova conotacao para o idoso.
Ele, ao se perceber na velhice, relata ser esta uma fase de muita atividade e prazer de
viver, considerada como o momento mais tranquilo, livre e feliz de sua vida.

“ Eu, gracas a Deus, me vejo muito bem e feliz. O pouco que tenho da para sobreviver
mais ou menos, divido também com a familia. Eu adoro trabalhar, as minhas
costurinhas eu adoro, fago a comidinha de acordo com que gosto, fago com prazer.
Gosto das minhas brincadeiras, passeio, adoro passear, adoro um forrozinho e por ai
vai.” (M.B.M, feminina, 72 anos, aposentada).

Embora sejam evidentes algumas limitagdes na velhice, a percep¢ao da maioria dos
idosos entrevistados em torno da velhice ndo € uma visao negativa e
homogeneizadora, como a do outro que define a velhice como uma fase de perdas,
limitagdes e incapacidade. Cada idoso entrevistado percebe a velhice de forma
diferente, o que da uma conotacao heterogénea ao processo de envelhecer, em que o
valor da vida é algo bastante importante.

“[...] o idoso tem mais cuidado com a vida do que 0s mais jovens, eu estou feliz por
ser idoso. Nés nos cuidamos mais que o0s jovens, damos mais valor a vida.” (J. F.S,
masculino, 64 anos, ambulante).
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CONSIDERAGCOES FINAIS

O interesse em realizar este estudo foi conhecer a percepg¢ao dos idosos em torno da
velhice e do envelhecimento, a fim de ver como eles representam essa fase da vida.
Muitas vezes a fala vem do outro (especialistas, jovens, familiares), que, ao definir a
velhice, esta carregado de estigmas e trata o envelhecimento de forma homogénea,
dando um foco negativo a esse processo.

Partindo da hip6tese de que a velhice € uma categoria social e culturalmente
construida, na qual o processo de envelhecer se da de forma diferente entre os
individuos, buscamos no relato dos préprios idosos a representacao da velhice e do
envelhecimento, dando fala aos atores que vivenciam essa fase da vida.

Dos dez idosos entrevistados, apenas dois associaram a velhice a uma fase ruim da
vida, devido ao aparecimento das doencas, limitagcbes e mudancgas no corpo. Os
outros idosos, mesmo apresentando alguma limitagcdo nessa fase, véem a velhice de
forma positiva. Foi evidente que a valoriza¢ao do papel do idoso na familia da uma
positivacao ao processo do envelhecimento, bem como a capacidade para exercer
atividades e a independéncia financeira. Percebemos, também, que as mulheres
idosas valorizam a imagem do corpo que esta envelhecendo, diferentemente dos
homens idosos. Muitas vezes o estigma do outro em torno da velhice é absorvido por
alguns idosos, bem como o preconceito com o ser “velho” na sociedade é sentido pelo
idoso.

Diferentemente da visdo negativa e homogeneizadora do outro em torno da velhice,
de maneira geral os idosos entrevistados vivenciam o processo do envelhecimento de
forma diferente e relatam a velhice como uma fase de prazer, ndo sendo percebidos
conflitos, frustracées ou dramaticidade na forma de vivenciarem a velhice. Também
nao foram identificados sentimentos de rejeicao e/ou inferioridade face as mudancas e
perdas.

Como estrutura etaria dindmica no processo de construgao social, os idosos estao aos
poucos redefinindo seu papel na sociedade. Através de sua visao a respeito do que é
a velhice e como vivenciam o processo do envelhecer, podem mostrar a sociedade
que a velhice ndo esta associada s6 a perdas e incapacidades, mas a uma grande
atividade na reconstrugédo de um imaginario que positive a velhice e néo estereotipe o
“velho”. Na velhice sdo evidentes algumas limitagdes, mas nédo a ponto de incapacitar
0 idoso para a vida.
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, FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Saude
ANEXO A

QUESTIONARIO BOAS
(BRAZIL OLD AGE SCHEDULE)

Pesquisa: “Perfil Epidemiolégico e grau de autonomia de mulheres idosas
participantes de grupos de convivéncia, no municipio de Olinda-Pernambuco”.
Instituicao: Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes — Fundagao Oswaldo Cruz.
Coordenacao: Profa. Dra. Ana Maria de Brito.

Pesquisadora Principal: Mestranda Viviane Cristina Fonseca da Silva Jardim.

QUESTIONARIO MULTIDIMENSIONAL PARA ESTUDOS COMUNITARIOS NA
POPULAGCAO IDOSA

As informagdes contidas neste questionario permanecerao confidenciais.

Numero do questionario:

Nome do Grupo que participa:

Area:

Nome do Entrevistado:

Endereco (Rua, Av.):

Bairro:
Cidade: CEP:

Telefone:

Nome do Entrevistador:

Data da Entrevista:

Inicio da Entrevista:

Término da Entrevista:
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1. Quantos anos a Sra. tem?

998. N.S./N.R

2.Em que pais a Sra. nasceu?

1. Brasil (Va para a Q.2a)

2. Outros paises (eSpecifique) ......covveeerreereiereenieeeen.

(Marque N.A. na Q 2a. e Va para a Q.3)

8. N.S/N.R

2a. Em que estado do Brasil a Sra. Nasceu?

Nome do estado

1. Regiao Norte

. Regido Nordeste

. Regido Sudeste

. Regido Centro-Oeste

2

3

4. Regiao Sul
5

7. N.A.

8

.N.S/N.R

3. Ha quanto tempo (anos) a Sra. mora nesta cidade?

........... (nimero de anos)

98. N.S./N.R.

4. A Sra. sabe ler e escrever?

1. Sim

2. Nao (Marque N.A. na Q. 4a. e Va para Q. 5)

8. N.S./N.R.

4b. Qual é sua escolaridade maxima completa?

1. Nenhuma

. Primario

. Ginasio ou 1° grau

. Curso superior

2
3
4. 2° grau completo (cientifico, técnico ou equivalente)
5
7. N.A.

8

. N.S./N.R.
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5. Atualmente qual é o seu estado conjugal?

Entrevistador: Marque apenas uma alternativa

1. Casado/morando junto

2. Vilva (Marque N.A. nas Qs. 5a. e 5b. e Va para Q. 6)

3. Divorciada / separada (Marque N.A. nas Qs. 52. e 5b. e Va para Q. 6)

4. Nunca casou (Marque N.A. nas Qs. 5a. e 5b. e Va para Q. 6)

8. N.S./N.R.

5a. Ha quanto tempo a Sra. Esta casada / morando junto?

Entrevistador: A pergunta se refere ao casamento atual

........... (nimero de anos)

97. N.A.

98. N.S/N.R

5b. Qual a idade de seu esposo?

.......... anos de idade

97. N.A.

98. N.S./N.R.

6. A Sra. teve filhos? (em caso positivo, quantos?)

Entrevistador: Especifique o numero de filhos................ /filhas ...ccooeeeenen.

............ (namero total de filhos/as)

00. Nenhum

98. N.S./N.R.

7. Quantas pessoas vivem com a Sra. Em casa?

............... pessoas

00. Entrevistada mora s6. (Marque N.A. na Q. 72.Va para Q. 8)

98. N.S/N.R.

7a.Quem sao essas pessoas?

Entrevistador: Para cada categoria de pessoas indicada pelo entrevistado marque a resposta SIM.

SIM NAO NA NS/NR

1. Esposo / companheiro 1 2 7 8
2. Pais 1 2 7 8
3. Filhos 1 2 7 8
4. Filhas 1 2 7 8
5. Irm&os/irmas 1 2 7 8
6. Netos(as) 1 2 7 8
7. Outros parentes 1 2 7 8
8. Amigos 1 2 7 8
9. Empregada 1 2 7 8
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8. Como a Sra. se sente em relacao a sua vida em geral ?

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas listadas.Marque apenas uma op¢ao.

1.Satisfeita (Marque N.A. na Q. 82.)

2. Insatisfeita

8. N.S/N.R.

82. Quais sao os principais motivos de sua insatisfacido com a vida?

Entrevistador: Ndo leia para o entrevistado as alternativas listadas

SIM NAO NA NS/NR

1. Problema econémico 1 2 7 8
2. Problema de saude 1 2 7 8
3. Problema de moradia 1 2 7 8
4. Problema de transporte 1 2 7 8
5. Conflito nos relacionamentos pessoais 1 2 7 8
6. Falta de atividades 1 2 7 8
7. Outro problema (especifique) ........ccccceuee. 1 2 7 8

9. Observacao do entrevistador: O entrevistado informou sua idade na Q. 1. Vocé acha esta

informacao:

1. Idade plausivel/consistente/correta

2. O entrevistado informou idade que nao corresponde a impressao do observador; ou é obviamente

Errada ou ndo sabe ou forneceu resposta incompleta

Il- SAUDE FiSICA
Agora, eu gostaria de Ihe fazer algumas perguntas sobre sua saude

10. Em geral, a Sra. diria que sua saude esta:

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas de 1 a 4. Marque apenas uma opc¢ao

1.0tima

2. Boa

3. Ruim

4. Péssima

8.N.S./N.R

11. Em comparac¢ao com os ultimos 5 anos, a Sra. diria que sua saude hoje é:

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas de 1 a 3. Marque apenas uma op¢ao.

1. Melhor

2. Mesma coisa

3. Pior

8. N.S./N.R
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12. Em comparac¢ao com as outras pessoas de sua idade, a Sra. diria que sua saude esta:

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas de 1 a 3. Marque apenas uma op¢ao.

1. Melhor

2. Igual

3. Pior

8. N.S./N.R.

13. Atualmente a Sra. tem algum problema de saude ?

1. Sim

2. Nao (Marque N.A. nas Qs. 13a., 13b. e 13c. e Va para Q. 14)

8. N.S/N.R.

13 a. Quais sdo os principais problemas de saude que a Sra. esta enfrentando?

Entrevistador: Especifique os problemas.

NA NS/NR
1) oo 97 98
2) oo 97 98
B) oo 97 98

13b. Ha quanto tempo?

Entrevistador: Anote em meses o periodo de duragédo dos problemas

MESES 96 MESES OU MAIS NA NS/NR

1) oo i 96 97 98
2) e i 96 97 98
B) o i 96 97 98

13c. Este problema de satde atrapalha a Sra. de fazer coisas que precisa ou quer fazer ?

1. Sim

2. Nao

7. N.A.

8. N.S./N.R.
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14. Por favor, responda se a Sra. sofre de algum destes problemas:

Entrevistador: Leia para o entrevistado todas as alternativas listadas. Marque as respostas

Correspondentes.

(Se o entrevistado respondeu“Nao” em todas as alternativas va para a Q.15 e marque N.A na
Q.14 a)

SIM NAO NS/NR

a. Problema nos pés que inibe sua mobilidade (Ex: joanete, 1 2 8

calos, dedos torcidos, unha do pé encravada, etc.)

b. Problemas nas articulagdes dos bragos, maos, pernas, pés 1 2 8

c. Falta algum brago, mao, perna, pé 1 2 8

14 a. O Sra. recebeu alguma ajuda, tratamento de reabilitacdo ou alguma outra terapia para

este problema ?

1. Sim

2. Nao

7. N.A.

8. N.S./N.R.

15. A Sra. teve alguma queda(tombo) nos ultimos 3 meses ?

1. Sim

2. Nao (Marque N.A. nas Qs. 152. e 15b. e Va para Q. 16)

8. N.S./N.R.

15 a. A Sra. pode se levantar sozinha do chéao ?

1. Sim (Marque N.A. na Q 15b. e Va para Q. 16)

2. Nao

7.N.A.

8. N.S./N.R.

15b. Quanto tempo a Sra. ficou no chao até receber ajuda?

........... minutos

997. N.A.

998. N.S./N.R.

16. Em geral, a Sra. diria que sua visdo (com ou sem a ajuda de 6culos) esta:

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas de 1 a 4. Marque apenas uma opgao.

0. (o entrevistado é uma pessoa cega)

1. Otima (Marque N.A. na Q. 16a. e Va para Q. 17)

2. Boa (Marque N.A. na Q. 16a. e Va para Q. 17)

3. Ruim

4. Péssima

8. N.S./N.R.
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16a. Este seu problema de visao atrapalha a Sra. de fazer as coisas que a Sra. precisa / quer
fazer ?

1.Sim

2. Nao

7.N.A.

8. N.S./N.R.

17. Em geral, a Sra. diria que sua audicao (com ou sem a ajuda de aparelhos) esta:

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas de 1 a 4. Marque apenas uma opgao.

1. Otima (Marque N.A. na Q. 172. e Va para Q. 18)

2. Boa (Marque N.A. na Q. 17a. e Va para Q. 18)

3. Ruim

4. Péssima

8.N.S./N.R.

17a. Este seu problema de audicao atrapalha a Sra. de fazer as coisas que a Sra. precisa/quer
fazer?

1.Sim

2. Nao

7. N.A.

8. N.S./N.R.

18. Em geral, qual é o estado dos seus dentes ?

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas de 1 a 4. Marque apenas uma opgao.

1. Otimo

2. Bom

3. Ruim

4. Péssimo

8. N.S./N.R.

19.

Esta faltando algum dos seus dentes ?

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas de 1 a 4. Marque apenas uma op¢ao.

1. Nao esta faltando dente

2. Poucos dentes estao faltando

3. A maioria ou todos os dentes estao faltando

8. N.S./N.R.
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20. A Sra. tem algum dente postico, dentadura, ponte...?

1. Sim

2. Nao

8. N.S./N.R.

21. A Sra. tem algum problema de dente que lhe atrapalha mastigar os alimentos?

1. Sim

2. Nao

8. N.S./N.R.

Com o passar da idade é bastante normal aparecerem alguns problemas de bexiga ou
intestino. Eu gostaria de lhe fazer duas perguntas sobre este assunto.

22. Aconteceu com a senhora de perder um pouco de urina e se molhar acidentalmente; seja
porque nao deu tempo de chegar ao banheiro, ou quando esta dormindo; ou quando tosse ou

espirra, ou faz forca?

1. Sim

2. Nao (Marque N.A. na Q. 22a. e Va para Q. 23)

22 a. Com que freqiiéncia isso acontece?

—_

. Uma ou duas vezes por dia

. Mais de duas vezes por dia

. Uma ou duas vezes por semana

. Mais do que duas vezes por semana

. Mais de duas vezes por més

.N.A.

2
3
4
5. Uma ou duas vezes por més
6
7
8

. N.S./N.R.

23. Observacao do Entrevistador: Ha sinais de incontinéncia?(cheiro de urina)

1.Sim

2. Nao
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lll- UTILIZACAO DE SERVICOS MEDICOS E DENTARIOS
Agora, eu gostaria de lhe perguntar sobre os servicos médicos que a Sra. tem direito de usar.

24. Quando o Sra. esta doente ou precisa de atendimento médico,onde ou a quem a Sra.

normalmente procura?

Entrevistador: Marque apenas uma alternativa.

Nome de oNde OU @ QUEM PrOCUIA ..ecevuveeeeeeiiiieeeesaieeeeeeeveeeeeennnees

0. Ninguém ou o entrevistado ndo procura o médico h& muito tempo. (Va para a Q. 24a.)

1. Servigo médico de uma instituigao publica gratuita. (Marque N.A na Q. 24a. e Va para a Q. 25)

2. Servigo médico credenciado pelo seu plano de saude. (Marque N.A na Q. 24a. e Va paraa Q.

3. Médicos/ Clinica particulares. (Marque N.A na Q. 24a. e Va para a Q. 25)

4. Outros (eSpecifiqUue) ..cceevvreeeeiiiiiiiie e (Marque N.A na Q. 24a. e Va para a Q.

8. N.S./N.R. (Marque N.A na Q. 24a.e Va para a Q. 25.)

24 a. O Sra. nao procura um médico ha muito tempo porque nao precisou ou porque tem
dificuldade para ir ao médico? Que dificuldade?

SIM NAO NA NS/NR

0. Porque nao precisou 1 2 7 8
1. Dificuldade de locomogao/transporte 1 2 7 8
2. Dificuldade de acesso/demanda reprimida 1 2 7 8
3. Dificuldade financeira para pagar 1 2 7 8
4. Porque nao tem ninguém para levar 1 2 7 8
5. Porque tem medo de ir ao médico 1 2 7 8
6. Por outra razao(especifique) .....cccceeeveeeereinnenn. 1 2 7 8

25. A Sra. esta satisfeito com os servicos médico que utiliza normalmente?

1. Sim

2. Nao

3.Nao utiliza servigos médicos ou nao precisa consultar médico ha muito tempo
(Marque N.A. na Q.25a.e Va para Q.26)

8. N.S./N.R.




129

25a. Em geral, quais os problemas que mais lhe desagradam quando a Sra. utiliza os servicos
médicos?

Entrevistador: Nao leia para o entrevistado as alternativas listadas./ Classifique as respostas nas
categorias listadas, de acordo com as instru¢des do Manual para esta pergunta.Na davida, registre  a

resposta do entrevistado no item 08. Outros problemas.

SIM NAO NA NS/NR

1. O custo dos servigos médicos 1 2 7 8
2. O custo dos medicamentos que sao prescritos 1 2 7 8
3. Os exames clinicos que sao prescritos 1 2 7 8
4. A demora para a marcagao das consultas /exames 1 2 7 8
5. O tempo de espera para ser atendida no consultério 1 2 7 8
6. O tratamento oferecido pelos médicos 1 2 7 8
7. O tratamento oferecido pelo pessoal nao médico 1 2 7 8
8. Outros problemas (especifique) .......cccoceverieeeiiiiereneee e 1 2 7 8

26. Quando a Sra. necessita de tratamento dentario, onde ou a quem a Sra. normalmente procura?

Entrevistador: Classifique a resposta e marque apenas uma alternativa.

Nome de onde OU @ QUEM PrOCUIA «..ccveeeeeerireeeeeaireeeeeieeee e e e

0. Ninguém ou o entrevistado ndo procura o dentista ha muito tempo. (Va para a Q. 26 a)

1. Servico dentario de uma instituicao publica gratuita. (Marque N.A na Q.26 a. Va para a Q. 27)

2. Servigo dentario credenciado pelo seu plano de saude. (Marque N.A na Q.26 a. e Va para a Q. 27)

3. Dentista particular. (Marque N.A na Q.26 a. e Va para a Q. 27)

4. Outros (eSPeCIfiQUE) ....eeeriverrriier i (Marque N.A na Q.26 a. e Va para a Q. 27)

26a. O Sra. ndao procura um dentista ha muito tempo porque nao precisou ou porque tem
dificuldade para ir ao dentista? Que dificuldade?

SIM NAO NA NS/NR

0. Porque nao precisou 1 2 7 8
1. Dificuldade de locomogéao/transporte 1 2 7 8
2. Dificuldade de acesso/demanda reprimida 1 2 7 8
3. Dificuldade financeira para pagar 1 2 7 8
4. Porque ndo tem ninguém para levar 1 2 7 8
5. Porque tem medo de ir ao dentista 1 2 7 8
6. Por outra razdo(especifique) ..........ccveeeenrunen. 1 2 7 8
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27. Nos ultimos trés meses, a Sr. (a):

Entrevistador: Leia para o entrevistador as alternativas abaixo.

SIM NAO NS/NR

a. Consultou o médico no consultério ou em casa 1 2 8
b. Fez exames clinicos 1 2 8
c. Fez tratamento fisioterapico 1 2 8
d. Teve de ser socorrida na Emergéncia 1 2 8
e. Foi ao hospital / clinica para receber medicagéao 1 2 8
f. Esteve internado em hospital ou clinica 1 2 8
g. Foi ao dentista 1 2 8

27 a. Dos servicos acima, qual (is) a Sra. utilizou mais de uma vez?

Entrevistador: Repita para o entrevistado apenas os itens citados na pergunta acima como utilizados.
Para os néo utilizados marque NA.

SIM NAO NA NS/NR

1. Consultou 0 médico no consultdrio ou em casa 1 2 7 8
2. Fez exames clinicos 1 2 7 8
3. Fez tratamento fisioterapico 1 2 7 8
4. Teve de ser socorrida na Emergéncia 1 2 7 8
5. Foi ao hospital / clinica para receber medicacao 1 2 7 8
6. Esteve internado em hospital ou clinica 1 2 7 8
7. Foi ao dentista 1 2 7 8

28. Por favor diga-me se a Sra. normalmente usa: (leia para a entrevistada)

SIM NAO NS/NR

a. Dente postico, dentadura, ponte 1 2 8
b. Oculos ou lente de contato 1 2 8
c. Aparelho de surdez 1 2 8
d. Bengala 1 2 8
e. Muleta 1 2 8
f. Cadeira de rodas 1 2 8
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28a. Atualmente, a Sra. esta precisando ter ou trocar :

Entrevistador: Repita para o entrevistado apenas os itens citados na pergunta acima como
utilizados. Para os néo utilizados marque NA.

SIM NAO NA NS/NR

1. Dente postico, dentadura, ponte 1 2 7 8
2. Oculos ou lentes de contato 1 2 7 8
3. Aparelho de surdez 1 2 7 8
4. Bengala 1 2 7 8
5. Muleta 1 2 7 8
6. Cadeira de rodas 1 2 7 8
7. Outros(especifique) .....coccveeeeriiieneennee 1 2 7 8
29. A Sra. toma remédio?

1. Sim

2. Nao (marque N.A. nas Qs. 29a. e 29b. e 29c. e Va para Q. 30)

8. N.S./N.R.

29a. Que remédios a Sra. esta tomando atualmente?

Entrevistador: Se nenhum, marque NA nas Qs. 29b. e 29c. e va para a Q. 30

NA  NS/NR
1) oo 97 98
2) oo 97 98
B) oo 97 98

29b. Quem receitou?

1. Médico

2. Farmacéutico

3. Familiares / Amigos

4. Outros

7.N.A

8. N.S/N.R

29c. Em geral quais sdo os problemas ou as dificuldades mais importantes que a Sra. tem para
obter os remédios que toma regularmente? Entrevistador: NAO leia para o entrevistado.

SIM NAO NA NS/NR

1. Problema financeiro 1 2 7 8
2. Dificuldade de encontrar o remédio na farmacia 1 2 7 8
3. Dificuldade em obter a receita de remédios controlados 1 2 7 8
4. Outro problema ou dificuldade (especifique)........c.cceeeen..e. 1 2 7 8
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30. No caso de a Sra. ficar doente ou incapacitada, que pessoa poderia cuidar da Sra.?

0. Nenhuma

[

. Esposo / companheiro

. Filho

. Filha

. Outra pessoa da familia

. Outra pessoa de fora da familia (indique qual)........cccccceeviieeeiiiinennn.

| O | W DN

.N.S/N.R.

ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD)

31. A Sra., capaz de fazer sozinha as seguintes atividades:

Entrevistador: Leia para o entrevistado todas as perguntas e marque as alternativas

correspondentes.

SIM NAO NS/NR

a. Sair de casa utilizando um transporte (6nibus,

van, taxi, trem, metro, barca, etc.) 1 2 8
b. Sair de casa dirigindo seu préprio carro 1 2 8
c. Sair de casa para curtas distancias 1 2 8

(caminhar pela vizinhanga)

d. Preparar sua propria refeicao 1 2 8
e. Comer a sua refeicao 1 2 8
" Arrumar a casa, a sua cama 1 2 8
% Tomar os seus remédios 1 2 8
h. Vestir—se 1 2 8
i. Pentear seus cabelos 1 2 8
j-  Caminhar em superficie plana 1 2 8
k. Subir/descer escadas 1 2 8
I. Deitar e levantar da cama 1 2 8
m. Tomar banho 1 2 8
n. Cortar as unhas dos pés 1 2 8
0. Ir ao banheiro em tempo 1 2 8

32. Ha alguém que ajuda a Sra. a fazer algumas tarefas como limpeza arrumacao da casa,

vestir — se, ou dar recados quando precisa?

1. Sim

2. Nao (Marque N.A. na Q. 32a. e Va para Q. 33)

3. N.S./N.R.
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32 a. Qual a pessoa que mais lhe ajuda nessas tarefas?

Entrevistador: marque apenas uma alternativa

1. Esposo / companheiro

2. Filho

3. Filha

4. Uma outra pessoa da familia (QuemM?).....cccccveeeeeiineennn.

5. Um(a) empregada

6. Outro (QUEM?) eeiiiiieeeeee e,

7.N.A.

8. N.S./N.R.

33. No seu tempo livre a Sra. faz (participa de) alguma dessas atividades:

Entrevistador: Leia para o entrevistado todas as perguntas e marque as alternativas

correspondentes.
SIM NAO NS/NR
a. Ouve radio 1 2 8
b. Assiste a televisao 1 2 8
c. Lé jornal 1 2 8
d. Lé revistas e livros 1 2 8
e. Recebe visitas 1 2 8
f. Vai ao cinema, teatro, etc 1 2 8
g- Anda pelo seu bairro 1 2 8
h. Vai a igreja (servico religioso) 1 2 8
i. Vai ajogos (esportes) 1 2 8
j- Pratica algum esporte 1 2 8
k. Faz compras 1 2 8
I. Sai para visitar os amigos 1 2 8
m. Sai para visitar os parentes 1 2 8
n. Sai para passeios longos (excursao) 1 2 8
0. Sai para encontro social ou comunitario 1 2 8
p. Costura, borda, tricota 1 2 8
g. Faz alguma atividade para se distrair (jogos 1 2 8
de cartas, xadrez, jardinagem, etc.)
r. Outros (especifique) .......cccvcvevrrieerennen. 1 2 8

34. A Sra. esta satisfeita com as atividades que desempenha no seu tempo livre?

1. Sim (Marque N.A. na Q. 34a. e Va para Q. 35)

2. Nao

8. N.S./N.R.
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34a. Quais sdo os principais motivos de sua insatisfacdo com as atividades que a Sra.

Desempenha no seu tempo livre? Entrevistador: Marque apenas uma alternativa

SIM NAO NA NS/NR

1. Problema com o custo 1 2 7 8

2. Problema de saude que a impede 1 2 7 8

de se engajar em uma atividade

3.Problema com falta de motivacao 1 2 7 8

em fazer coisas (tédio, aborrecimento)

4.Problema de transporte que limita 1 2 7 8

seu acesso aos lugares que deseja ir

5.0utras razdes (especifique) .......ccccovverrieeiriiennnne 1 2 7 8

V. RECURSOS SOCIAIS

Nesta secdo, eu gostaria de lhe fazer algumas perguntas a respeito de suas relacées de
amizade com as outras pessoas e a respeito de recursos que as pessoas idosas costumam

usar na sua comunidade.

35. O (a) Sra. esta satisfeita com o relacionamento que tem com as pessoas que moram com a

Sra.?

0. Entrevistado mora sé

1. Sim

2. Nao

8. N.S./N.R.

36. Que tipo de ajuda ou assisténcia sua familia oferece? (familiares que vivem / ou que nao

vivem com o entrevistado).

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas listadas.

SIM NAO NS/NR

a. Dinheiro 1 2 8
b. Moradia 1 2 8
¢. Companhia / cuidado pessoal 1 2 8
d. Outro tipo de cuidado / assisténcia 1 2 8

(1] oL:Ted1 o [U]=) R
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37. Que tipo de ajuda ou assisténcia a Sra. oferece para sua familia?

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas listadas.

SIM NAO NS/NR

a. Dinheiro 1 2 8

b. Moradia 1 2 8

¢. Companhia / cuidado pessoal 1 2 8

d. Cuidar de crianca 1 2 8

e. Outro tipo de cuidado assisténcia 1 2 8
(especifique) ...ocevvceeeeeiiiiieeeeee

38. A Sra. esta satisfeita com o relacionamento que tem com seus amigos?

0. Entrevistada ndo tem amigos

1. Sim

2. Nao

8. N.S./N.R.

39. A Sra. esta satisfeita com o relacionamento que tem com seus vizinhos?

0. Entrevistada ndo tem relagdo com os vizinhos

1. Sim

2. Nao

8. N.S./N.R.

40. Na semana passada a Sra. recebeu visita de alguma destas pessoas?

Entrevistador: leia as respostas para o entrevistado

SIM NAO NS/NR

a. Vizinhos / amigos 1 2 8
b. Filhos(as) 1 2 8
c. Outros familiares 1 2 8
d. Outros (especifique) ....c.cccveeeeriiieeneennne 1 2 8

VI- RECURSOS ECONOMICOS

41. Que tipo de trabalho (ocupacdo) a Sra. teve durante a maior parte de sua vida?

Entrevistador: Anote o tipo de trabalho .........cccoceiiiiiii

1. Nunca trabalhou (Marque N.A. na Q. 41a. e Va para Q. 42)

2. Dona de casa (Marque N.A. na Q. 41a. e Va para Q. 42)

98.N.S./N.R.
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41a. Por quanto tempo?

97. N.A.

98. N.S./N.R.

42. Atualmente a Sra. trabalha? Por trabalho quero dizer qualquer atividade produtiva

remunerada.

1. Sim (Va para marque N.A. na Q. 42a. e va para Q.43)

2. Nao

8. N.S.//N.R

42a. Com que idade a Sra. parou de trabalhar?

97. N.A.

98. N.S./N.R.

43. De onde a Sra. tira o sustento de sua vida? Entrevistador nao leia para o entrevistado as

alternativas.

SIM NAO NS/NR

a. do seu trabalho 1 2 8
b. da sua aposentadoria 1 2 8
c. da pensao/ajuda da seu (sua) esposa 1 2 8
d. da ajuda de parentes ou amigos 1 2 8
e. de aluguéis, investimentos 1 2 8
f. de outras fontes........ccccocviviiiiiinns 1 2 8

44. Em média, qual é a sua renda mensal?

Entrevistador: Caso haja mais de uma fonte, anote a soma destes valores. (Atencdo: valor

liquido)

1. rendimento mensal

8. N.S./N.R.
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44a.Qual a a renda média mensal das pessoas que vivem nesta residéncia? Nao preciso saber
o valor exato, basta dizer — me o valor aproximado.

Entrevistador: Se o entrevistado vive sozinho e tem rendimento, repita o valor informado na Q.

45. 0 entrevistado vive sozinho e nao tem rendimento (Marque N.A. nesta questao e na Q. 45b)

1. Rendimento mensal

7. N.A.

8. N.S./N.R.

44b. Quantas pessoas, incluindo a Sra., vivem com esse rendimento familiar (do seu

rendimento)?

.................... pessoas

97. N.A.

98. N.S./N.R.

45. Por favor, informe me se em sua casa / apartamento existem ou estdao funcionando em

ordem os seguintes itens:

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas listadas:

SIM  NAO NS/NR

a. Agua encanada 1 2 8
b. Eletricidade 1 2 8
c. Ligacao com a rede de esgoto 1 2 8
d. Geladeira/congelador 1 2 8
e. Radio 1 2 8
f. Televisdo 1 2 8
g. Video — cassete 1 2 8
h. DVD 1 2 8
i. Computador 1 2 8
j. Telefone 1 2 8
k. Automovel 1 2 8
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46. A Sra. é proprietaria, aluga, ou usa de graca o imével onde reside?

Entrevistador: Para cada uma das trés categorias (propriedade, aluguel ou usa de graga)
verifique em
qual o entrevistado se enquadra. Especifique apenas uma alternativa.

1. Propriedade da pessoa entrevistada ou do casal

2. Propriedade do cOnjuge do entrevistado

3. Alugado pelo entrevistado

4. Morando em residéncia cedida sem custo para o entrevistado

5. Outra categoria (especifique) ......ccccevvrveeeiiiiieeieeee

8. N.S./N.R.

47. Em comparacéo a quanto a Sra. tinha 50 anos de idade, a sua atual situacdao econémica é:

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas listadas. Marque apenas uma opg¢ao

1. Melhor

2. Amesma

3. Pior

8. N.S./N.R.

48. Para suas necessidades basicas, o que a Sra. ganha:

Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas listadas de 1 a 4. Marque apenas uma opgao.

1. D4 e sobra

2. Da na conta certa

3. Sempre falta um pouco

4. Sempre falta muito

8. N.S./N.R

VIil- NECESSIDADES E PROBLEMAS QUE AFETAM O ENTREVISTADO

49. Atualmente (da lista abaixo), quais sao as suas principais necessidades ou caréncias?

Entrevistador: Leia para o entrevistado todas as perguntas e marque as alternativas

correspondentes.
SIM NAO NS/NR
a. Caréncia econémica 1 2 8
b. Caréncia de moradia 1 2 8
c. Caréncia de transporte 1 2 8
d. Caréncia de lazer 1 2 8
e. Caréncia de seguranca 1 2 8
f. Caréncia de saude 1 2 8
g. Caréncia de alimentagao 1 2 8
e. Caréncia de companhia e contato pessoal 1 2 8
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50. Para finalizar esta entrevista, eu gostaria que a Sra. me informasse qual o problema mais

importante do seu dia-a-dia.

Entrevistador: Anote apenas uma alternativa, ndo leia para o entrevistado as respostas.

00. Entrevistada nao relata problemas importantes

01. Problema econémico

02. Problema de saude (deterioracao da saude fisica ou mental)

03. O medo da violéncia

04. Problema de moradia

05. Problema de transporte

06. Problemas familiares (conflitos)

07.Problemas de isolamento (solidao)

08. Preocupagéao com filhos/netos

09. Outros problemas (ESPECIfIQUE)........oiuiiiiiiiiiiiee e

98. N.S/N.R.

Entrevistador: assegure para a pessoa entrevistada que seu nome foi solicitado apenas para facilitar
uma possivel rapida nova entrevista para verificagdo das informacdes coletadas por parte do
entrevistador. As respostas contidas neste questionario, como também o nome do entrevistado,

permanecerao estritamente confidenciais.

Muito obrigada pela sua colaboracao.

A Sra. tem alguma pergunta que gostaria de fazer?

A Sra. gostaria de acrescentar alguma coisa a mais sobre o que ja mencionou

Entrevistador: registre a resposta do entrevistado aqui
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IX. AVALIACAO DO ENTREVISTADOR

Estas perguntas deverao ser respondidas pelo entrevistador imediatamente apds deixar a

residéncia da entrevistada

1. Tempo de duracao da entrevista (especifique)

.................. minutos

2. No geral, as respostas sao confiaveis?

1. Sim
2. Nao
3. No geral, a entrevistada entendeu as perguntas formuladas?
1. Sim
2. Naéao

4. Qual foi a reacdo do entrevistado com a entrevista:

1. Positiva

2. Negativa

5. Durante a entrevista, havia alguma outra pessoa presente:

1. Sim

2. Néo (Va para Q.6 e marque N.A. nas Qs.5a. e 5b.)

5a. Vocé diria que a presenca de uma outra pessoa afetou a qualidade da entrevista em algum
aspecto importante?

1.Sim

2.Nao

7.N.A.

5b. Que efeito a presenca desta pessoa teve na qualidade da entrevista?

1.Positiva

2.Negativa

7.N.A.

6. Por favor, faca alguma outra observacao sobre a entrevista que vocé julga importante.

ASSINATURA DO ENTREVISTADOR:
DIA MES ANO
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ANEXO B

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CPqAM/FIOCRUZ

Titulo do Projeto: “Perfil epidemiolégico e grau de autonomia de mulheres idosas
participantes de grupos de convivéncia, no municipio de Olinda - Pernambuco”.
Pesquisador responsavel: Viviane Cristina Fonseca da Silva Jardim

Instituicdo onde se realizara o projeto: CPqAM/FIOCRUZ

Data de apresentagdo ao CEP: 18/04/2006

Registro no CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 30/06

Registro no CAEE: 0026.0.095.000-06

PARECER

O Comité avaliou as modificagcdes introduzidas e considera que os
procedimentos metodolégicos do Projeto em questdo estdo condizentes com a
conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo
com o Cédigo de Etica, resolucdo CNS 196/96, e complementares.

O projeto estd "aprovado para ser realizado em sua Ultima formatacéo
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 10 de maio de 2009. Em caso
de necessidade de renovagéd do Parecer, encaminhar relatério e atualizagdo do

projeto.
Recife, 15 de maio de 2006
—_— . T .
C, SL s, WV Yoyl 2 X‘QJ #oemy
Dr® Ana Maria Aauiar dos Santos
il . Ms
Observago: L lcEp/CRaA
Anexos:

e Orientagdes ao pesquisador para projetos aprovados;
e Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 15/05/2007.

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 0XX81 4531911 - CEP: 50670-420
Recife - PE - Brasil - http://www.cpqam.fiocruz.br



