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BARRETO, Kéatia Magdala Lima. Envelhecimento, matalile urbana e saude: um estudo da
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RESUMO

As cidades sdo objeto de investigacdo de diverseasado conhecimento cientifico.
Urbanizacao crescente e envelhecimento populaccamabhm de modo intenso, acelerado e
com forte interface e colocam para os gestoresiqusbb desafio de pensar o futuro das
grandes cidades com seu contingente de idosogiguép numerosos, poderao influenciar e
até determinar, em algumas delas, suas politidsigcps de atencdo social e de saude. Pensar
o futuro das grandes cidades é falar de mobilidabana para quem é idoso e para quem
envelhece, ou seja, para todos. Este estudo tew® abjetivo estudar a relacdo entre
envelhecimento, mobilidade urbana e condicdes ddesam uma populacédo idosa. Foram
analisados:o perfil sociodemografico e epidemiadgia capacidade funcional através da
autonomia e independéncia para o desempenho dadasies de Vida Diaria, a mobilidade
dos idosos na cidade (acesso aos lugares e modiesideamento utilizados) e 0 acesso e a
utilizacdo dos servicos e acdes de salde pelososdo® municipio. E um estudo
epidemioldgico descritivo de corte transversal,bdese populacional, com 1200 moradores
idosos £ 65 anos) do Recife/PE. A coleta de dados foi fetem um questionario
multidimensional. Encontrou-se uma populacdo essemente feminina, pouco escolarizada,
com maior percentual de viuvez. Os idosos residem demicilios multigeracionais e
possuem renda (aposentadoria e/ou pensao). Ténpercapcao positiva do seu estado de
saude e boa capacidade funcional, embora refirdrarsbe algumas doencas. Hipertenséo
arterial foi a mais referida. A maioria é assisiigdo Sistema Unico de Satde. Saem de casa
guando desejam, sem precisar de ajuda, deslocandop® ou de 6nibus. Consideram a
cidade pouco acessivel e insegura. Garantir, &rdeepoliticas publicas intersetoriais, a
mobilidade das pessoas no espaco urbano € proraogapacidade funcional e a saude e
favorecer a participacéo cidada dos idosos noieotidda cidade.

Descritores: Mobilidade urbana. ldoso. Acesso dsal



BARRETO, Katia Magdala Lima. Ageing, urban mobilayd health: study addressing the
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ABSTRACT

Cities are the object of investigation in differdidlds of scientific knowledge. Both the
growing urbanization and ageing of the populatimcup concomitantly at an accelerated
pace. The large contingent of elderly individuats future cities will affect and even
determine public policies regarding social issuesl &ealth care. Urban mobility is a
particular concern for the elderly as well the gapan as a whole. The aim of the present
study was to examine the relationship between ggeirban mobility and health status in an
elderly population. For such, a descriptive, popoilabased, cross-sectional study was
carried out with 1200 elderly residents 65 years) of the city of Recife (Brazil). The
following aspects were analyzed: socio-demographit epidemiological profile; functional
capacity based on autonomy and independence ragaadiivities of daily living; mobility of
elderly individuals in the city (access to placed arodes of transportation used); and access
to health services. Data collection was performath whe use of a multidimensional
guestionnaire. The population studied was predonmtiypafemale, with a low level of
schooling and a large percentage of widows. Mostigigants resided in multigenerational
homes, had an income (retirement and/or pensiod)haa a positive perception of their
health status and good functional capacity, despperting a number of diseases, the most
frequent of which was arterial hypertension. Thgamiy was users of the Brazilian public
healthcare system. The participants went out wheg tvanted without requiring assistance,
traveling on foot or by bus and considered the cdalatively inaccessible and unsafe.
Ensuring the mobility of individuals in the urbaatting through public policies promotes
functional capacity and health and favors the pgdiion of individuals in the daily life of
the city.

Descriptors: Urban mobility; Elderly; Access to lika
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1 INTRODUCAO

As cidades séo objeto de investigacdo de diversas @o conhecimento cientifico,
tais como: sociologia, geografia, histéria, ecaogirbana, epidemiologia, arquitetura,
urbanismo, dentre outras, dado o contexto hetesmg&ue comportam. Atualmente se
constituem como cenario para a expressado das défagies sociais, quando se analisa sua
constituicdo do ponto de vista socio-historico.td+se de uma situacdo paradoxal pois, por
um lado, devido ao crescimento desordenado, a mai@s cidades, sem uma adequada
infraestrutura e inadequacéo de politicas publicesam-se excludentes; por outro, oferecem
uma variedade de bens e servicos que ndo se earoorgm areas rurais, embora
evidentemente ndo exista garantia de acesso a (B@EH3WIN; GUSMANO; BUTLER,
2006).

A diversidade tipica das areas urbanas ndo serigproblema se ndo fossem as
injusticas nelas presentes. A desigualdade “é dermia como sinbnimo de injustica,
iniquidade, relacbes onde os direitos fundamersi@is desrespeitados e a dignidade ferida”
(VIANA et al.,, 2001, p.11). Talvez esse fato camsti um dos grandes desafios na

administracédo das cidades, equacionar as difersegapromover injustica social.

A urbanizacéo crescente € observada em todo o m@wioa de 50% da populacéo
do planeta mora em cidades e, no futuro préximo2@89, esse percentual podera ultrapassar
0s 60% (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2007). No Bsd, mais de 80% das

pessoas vivem em areas consideradas urbanas pgdss<do IBGE (IBGE, 2011).

Além da urbanizacdo crescente da populacdo mundigka tendéncia a se
considerar contemporaneamente é o novo arranjogtéficm das cidades em todo o mundo.
O crescimento da populacdo de idosos é um fenbnmemza antes observado. Esta
populacdo, composta por pessoas com idade iguaipmerior a 60 anos esta em torno de 600
milhdes e devera chegar, em 2025, a 1,2 bilhGesseja, o dobro (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2007). No Brasil, a proporgéo gessoas com 65 anos ou mais em
1991 era de 4,87%, em 2000 atingiu o percentuél @ e em 2010 chegou a 7,4% (IBGE,
2011).
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Apesar das duas tendéncias citadas — urbanizagd@eethecimento — se verificarem
de modo intenso e acelerado e com forte interf@oela séo insuficientes as referéncias, na
literatura cientifica, sobre o futuro das granddades, considerando o crescente contingente
de idosos que estas terdo e a necessidade detassg®slemandas proprias desse grupo etario
(RODWIN; GUSMANO; BUTLER, 2006; ORGANIZAQAO MUNDIAL DE SAUDE,
2007). Este segmento populacional, de tdo numepmsiera influenciar ou até determinar,
em algumas cidades, suas politicas publicas de&desocial e de saude (MERCADO et al.,
2007).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), através agjeRr de Politica de Saude
denominado Envelhecimento Ativo, definido como “gogqesso de otimizacdo das
oportunidades de saude, participacao e seguramgap ®bjetivo de melhorar a qualidade de
vida & medida que as pessoas ficam mais velhas'GEDRZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005, p. 13, 2007) e se aplica a individaoa grupos populacionais, apresenta
informacdes que representam bem essa interface, astquais destacamos: os custos do
setor saude aumentam a medida que aumenta a farna es idosos representam um recurso
para suas familias, comunidade e para a econoasasituacdoes de emergéncia (maremotos,
atentados, guerras, ondas de calor, dentre ouisog)osos estdo entre 0s mais vulneraveis;
guestbes de acessibilidade urbana e arquitetba@aetevantes tanto para a vida saudavel e
com qualidade quanto para os gastos publicos qdenpahegar a valores elevados nos
sistemas de saude como, por exemplo, por traunagisetacionados a quedas em idosos; a
violéncia entre idosos aumenta a medida que a ac@olenvelhece e muda a dindmica

social.

Diversas desigualdades sdo observadas em relaggpuacdo idosa brasileira,
como, por exemplo, ser idoso e pobre implica empteres condicdes de saude, maior
dificuldade de acesso aos servi¢os de saude e mailidade fisica (LIMA-COSTA et al.,
2003; PINHEIRO; TRAVASSOS, 1999). Neste contextoeese e Fontbonne (2006) se
referem ao atual perfil de saude brasileiro, car&tico da histérica iniquidade social
experimentada em nosso pais, denominado perfiediguhldades, no qual se unem a alguns
velhos problemas de saude, novas doencas e situdedesco a saude, tudo isso reflexo de
uma longa histéria de contradicbes econdmicas miso®keferem ainda que, a partir das
tltimas décadas do século passado, o0 pais vemimegpéando processos dinamicos e

sistematicos de transicdo demogréfica, epidemicéoginutricional.
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O envelhecimento da populacdo repercute na dindeacadémica, social e politica.
O desafio imposto por essa nova realidade demogréfige acdes governamentais de ordem
econdmica, politica e cultural para garantir aased uma vida ativa e produtiva (IBGE,
2002; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005). Destac® que os problemas das
grandes cidades, tais como: violéncia urbana, igalgio social, poluicdo, problemas
habitacionais e de transportes, dentre outrosudnfliam o modo de viver dos idosos
residentes nessas cidades, exigindo dos formukaddee politicas publicas modelos de
organizacdo que atendam essas necessidades (ROBWHMANO; BUTLER, 2006, p. 6).

Neste sentido, o Brasil dispde de um marco legpbmante destinado ao segmento
idoso que, segundo Minayo (2003), carece ser ingdian A seguir, estdo relacionados
alguns exemplos: Lei’n8.842/1994, dispde sobre a Politica Nacional dusdde cria o
Conselho Nacional do Idoso (BRASIL, 1994); Decretd n° 1.948/1996, regulamenta a Lei
n° 8.842 (BRASIL, 1996); Lei 110.741/2003, dispde sobre o Estatuto do Idoso (BRAS
2003b); Resolucao de Diretoria Colegiada da AgéNhEaional de Vigilancia Sanitaria N°
283, aprova o regulamento técnico que define nowheasincionamento para as Instituicdes
de Longa Permanéncia para Idosos (AGENCIA NACIONADE VIGILANCIA
SANITARIA, 2005); Portaria h2.528/2006, dispbe sobre a Politica Nacional del&ala
Pessoa ldosa (BRASIL, 2006a); Portarié889/GM/2006, divulga o Pacto pela Saude 2006 —
Consolidacao do SUS, e aprova suas Diretrizes Opews (BRASIL, 2006b).

Também quanto ao desenvolvimento das cidades,reafmltar, no Brasil: Lei°n
10.257/2001, cria o Estatuto da Cidade (BRASIL, 200.ei n° 10.683/2003, cria o
Ministério das Cidades (BRASIL, 2003a); Decreto5r931/2004, institui o Conselho das
Cidades — ConCidades (BRASIL, 2004a); Politica bla&i de Mobilidade Urbana
Sustentavel (BRASIL, 2004b).

Em relacdo a sua distribuicdo nas cidades, a pofjulalosa segue a tendéncia de
outros grupos minoritarios e se concentra em aresas antigas e centrais, que perdem as
caracteristicas residenciais, tornando-se barwbkenpoluidas e violentas, nas quais a
populacao residual idosa mora (ALVES, 2006).

Estudos que apontem como as cidades lidam comaaspspulacdes idosas ajudam

na troca de experiéncias e subsidiam formuladagmtiticas publicas a encontrar solugdes.
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Rodwin, Gusmano e Butler (2006), em um estudo sabreidades de Nova York,
Toquio, Paris e Londres, discutem exatamente osctsp relacionados as duas tendéncias
aqui tratadas, quais sejam:. a urbanizacdo e o leorelento das populacdes. Apontam
semelhancas e diferencas entre as quatro grarddeteside quatro grandes paises em relacao
aos cuidados de longa duracdo que oferecem aosdesas, destacando a vulnerabilidade a
gual estes estdo submetidos nos grandes centrasostiCitam, como exemplos, o ataque de
11 de setembro ad@/orld Trade Centerem Nova York, e a onda de calor no veréo de Paris
em 2005, situacbes conhecidas internacionalmemfeeetiveram consequéncias diretas na
populacdo idosa mais fragil. No caso da onda der @h parisiense, 0 grande numero de
mortes entre os idosos; no caso de Nova York, oso&l que ficaram sem assisténcia nas
areas interditadas em consequéncia do ataquesivelem instituicdes que abrigavam idosos,
situadas em quadras vizinhas. Outro aspecto deenalliidade nas grandes cidades, que
atinge as pessoas idosas, € a poluicdo atmosféawando no Brasil, referéncias do seu
impacto na morbimortalidade entre idosos (COMISSARACIONAL SOBRE
DETERMINANTES SOCIAIS EM SAUDE, 2008).

Na perspectiva do Envelhecimento Ativo, a OMS, merando a urbanizacdo e o
envelhecimento populacional como duas grandesddrazidas do século XX e que sdo um
desafio para o século em curso, desenvolveu otBrGjdade Amiga do Idoso, lancado em
2005 no Rio de Janeiro, durante o XVIII Congresso Aksociacdo Internacional de
Gerontologia e Geriatria, que originou o Guia Glaote Cidade Amiga do Idoso, lancado,
mundialmente, em 1°. de outubro de 2007, em conagaorao Dia Internacional do ldoso. O
objetivo do referido Projeto foi verificar quaisraeteristicas uma cidade deve ter para ser

amigavel aos seus moradores mais velhos.

O estudo foi realizado em 33 cidades de 22 patgeBrasil, apenas a cidade do Rio
de Janeiro foi incluida. Participaram 1.485 idospse foram solicitados, através de grupos
focais, a apontar aspectos positivos e obstacuiesgcontram em suas cidades em relacao a
oito dimensdes, a saber: (1) prédios publicos agspabertos; (2) transporte; (3) moradia;
(4) participacéo social; (5) respeito e inclusaoiap (6) participacdo civica e emprego; (7)
comunicacao e informacdo; (8) apoio comunitariergigos de saude. Os resultados geraram
uma lista de verificagdo para cada uma das dimensdtudadas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2007).
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Uma cidade amiga do idoso € aquela que incentemavelhecimento ativo, ou seja,
otimiza as oportunidades para a saude, a part@paca seguranca, com o objetivo de
destacar a qualidade de vida no processo de eciued@o das populacdes
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2007), desta formaatiapta suas estruturas e
servicos para serem acessiveis e inclusivas parmais velhos de acordo com suas
necessidades e capacidades” (ORGANIZACAO MUNDIAL S&UDE, 2007, p. 1).

Para a OMS (2005) o Envelhecimento Ativo € compgsip trés pilares: saude,
participacdo e segurance, por seis determinantes: (1) servicos sociais esailgle; (2)
determinantes comportamentais; (3) determinantesopés; (4) determinantes sociais; (5)

determinantes econémicos; (6) ambiente fisico.

Sendo assim, uma cidade que considera estes aspgectpaz de oferecer a sua
populacdo a possibilidade de envelhecer bem, esews idosos condigbes para uma vida
digna e com qualidade. Essa abordagem se baseecowhecimento dos direitos humanos
das pessoas idosas e nos principios de indepead@acticipacéo, dignidade, assisténcia e
autorrealizaco estabelecidos pela Organizacabaigies Unidas (ONU) (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2005, 2007).

Quando as politicas publicas de uma cidade, destsna sua populacéo idosa, forem

norteadas pelos principios do Envelhecimento Amaoservar-se-a:

Menos mortes prematuras (vida produtiva); menospacidades
associadas entre idosos; mais pessoas envelhecemdqualidade
de vida; mais pessoas participando ativamente da weocial,
politica, cultural e econdmica, em atividades reenadas ou nao, e
na vida doméstica, familiar e comunitaria; menostam com
tratamentos de satde (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2005, p. 17-18).

Por tudo que foi descrito, ha uma desigualdadeideré&/el no acesso dos idosos aos
bens e servicos disponiveis nas grandes cidadessa desigualdade compromete
sobremaneira 0 seu desenvolvimento e compromeitegta mais, caso se insista em negar a
presenca macica desse grupo populacional. Conhaedacdo entre os idosos e as cidades e
como estas respondem as necessidades de aterggm@listos seus idosos se constitui na
guestdo a ser aqui tratada.
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Este tema desperta o interesse de organismosanienais como a OMS e a ONU,
como também de érgdos governamentais, de orgaezag@adémicas, do setor privado e da

sociedade em geral, pelo seu poder de repercusséaiidiano das populagdes.

Entre as vertentes que se podem abordar quandalsseald futuro das grandes
cidades em relacdo a sua populagéo idosa, um teanaaca atencdo e sera aqui destacado: a

mobilidade das pessoas idosas, em particular fosuds casas.

1.1 Mobilidade urbana e capacidade funcional em umpopulacdo que envelhece

Falar da mobilidade da pessoa idosa é referir-saaacapacidade fisica para se
movimentar e realizar suas atividades fora do ambbdielomiciliar, ou seja, atividades
externas a sua casa. Esse deslocamento pode a&rqriemotivos diversos, como uma visita
a um amigo ou uma consulta médica, e ocorrer desvarodos, como a pé, de bicicleta ou de
automovel, por exemplo (MERCADO et al., 2007; MOINIEOPF et al, 2006). Suen e Sen
(2004) acrescentam o desejo e a autonomia ao tordimobilidade, ou seja, é a pessoa
poder deslocar-se quando e para onde quiser, lestainformada sobre as opc¢des e meios
para deslocar-se, saber utiliza-los e poder prosé-|

Ja a mobilidade urbana, de acordo com Rosenblo66%)2 Nunes (2009), refere-
se a um atributo das cidades, relativo a facilidddedeslocamento de pessoas e bens no
espaco urbano, que acontece através de veicugse ¥oda a infraestrutura visando o ir e vir
cotidiano.

Assim, é importante compreender que tanto as edfsiitas pessoais quanto 0s
atributos das cidades s&o dinamicos e variam del@oom o contexto de cada um e da sua
interacdo. A mobilidade é uma caracteristica furefdel das sociedades modernas e
extrapola a compreensdo de ser somente uma nembsdidmana de movimentos fisicos.
Nos ambientes urbanos, nos quais 0s espacos ddostiieram funcional e espacialmente
separados para ofertar bens e servigos e area®meliay a mobilidade passou a ser preé-

requisito a participacdo social (MERCADO et al.020MOLLENKOPF et al, 2004, 2006).

Assim, para efeito desse estudo, sempre que fdouséermo mobilidade de idosos,

este se referira ao deslocamento das pessoas idasawlha urbana, considerando sua
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capacidade funcional e os atributos dessa malha, wvem que, segundo Metz (2000),
conceito de mobilidade n&o esta bem definido.

N&o ha davidas que a mobilidade, para as pessdas/athas, € uma condicao para
a manutencgéo de sua capacidade funcional (autormmi@ependéncia), retarda a instalacao
de incapacidades e fragilidade, permite a pessisaitkbvar uma vida participativa com bem
estar e qualidade, uma vez que favorece sua iatersqcial. Conhecer essa dinamica, seu
potencial e limitacdo, é importante para uma viola gualidade, tanto dos idosos quanto da
populacdo que esta envelhecendo (FOREMAN et.G03;2VIETZ, 2000; MOLLENKOPF et
al, 2004, 2006; TRILLING; EBERHARD, 2004; WASFI; MENSON, 2007).

A necessidade de mobilidade muda de acordo com wamas que também
ocorrem com o avanco da idade, adquirindo maiooitdpcia & medida que o tempo passa
(SUEN, SEN, 2004). Cobb e Coughlin (2004) destacmm®m a mobilidade é referida por

idosos como requisito importante para sua sauoba iismental.

Observa-se limitagdo da mobilidade quando uma pes%0 pode se locomover para
o destino desejado, o que pode ocorrer por fatpessoais ou ambientais e afeta as
dimensoes fisica, social e psicologica (WASFI; LEBDN, 2007). As condig¢fes fisicas,
econdmicas e sociais, assim como a infraestruméaeh em que se vive, sdo decisivas para a
mobilidade. Algumas caracteristicas, como ser muth@losa, viver sO, estar enfermo, ser
pobre e morar em area rural, aumentam a chancerd@ pla mobilidade, ou seja, de se
deslocar fora de casa, no lugar onde se vive. Daipartancia de politicas publicas de
mobilidade urbana para garantir ao segmento idosependentemente de sua condicéo
social, o direito a mobilidade (MOLLENKOPF et &Q04; NUNES, 2009).

Este tema tem sido abordado em varios campos der,salm especial entre os
estudiosos dos sistemas de transporte, tanto nsil By@anto no exterior, e também por
gestores publicos. Sendo assim, 0os meios de trdasgosua relacdo com a mobilidade de

pessoas idosas serdo também abordados.
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1.2 Modos de deslocamento humano / meios de transigo

E através dos meios de transporte que as pessoasvBaentam nas cidades, e em
se tratando de grandes centros urbanos, ha, pnatita, uma dependéncia direta dos meios

de transportes motorizados para se acessar bendg@s.

Na cadeia de transporte o primeiro modo identificacdb modal a pé, quer dizer, o
deslocamento do pedestre, quando as pessoas eeaded pé pela cidade para ter acesso
aquilo que necessitam e/ou desejam. Tem-se tambéangporte em veiculo automotor,
embarcacdes, aeronaves, trens ou até por tragéalafls transportes podem ser publicos ou
particulares, no entanto, o modal a pé constituinaioria das vezes, o primeiro elo da cadeia

de transporte, por exemplo, o deslocamento a pe pdéada de dnibus.

Quanto maior e mais complexa a cidade, maior assezde de meios de transporte
eficientes, em especial quando o crescimento eadizacdo dos bens e servigos sao dispostos
de forma desordenada, como aconteceu com o cregoii@ maioria das capitais brasileiras;
no Recife ndo é diferente (BRASIL, 2004b).

Ja foi referido que as cidades guardam muitas ai@sigdes. Para Rocha (2003) e
Nunes (2009), o sistema viario € um espaco de w@ispeonstantes entre atores diversos
(pedestres, condutores de automoével, motocicligialistas, dentre outros). Nunes (2009)
destaca que as condi¢cdes de mobilidade de umaeceta@lo diretamente relacionadas ao seu

desenvolvimento urbano.

Apesar do Ministério das Cidades, através da Se@dtlacional de Transporte e da
Mobilidade Urbana, ter proposto o Programa Brasileie Acessibilidade Urbana — Brasil
Acessivel, para garantir a acessibilidade parast@s sistemas de transportes, ndo ha, na
pratica, no pais, uma politica de mobilidade urbgna priorize o individuo, mas sim o
veiculo automotor, em especial, o carro de usdcpéat e individual, em detrimento do
transporte publico e coletivo de qualidade, o goetribui sobremaneira para os grandes
engarrafamentos que aumentam a demora e dificulitadeesso e também o desconforto de
todos no transito, que sofrem com barulho e potui€denario familiar a todos que vivem em
grandes cidades (NUNES, 2009; ROCHA, 2003).



26

E neste cenario desordenado e adverso que as pédssas vivem e precisam se
deslocar para dar seguimento as suas atividadesaoais.

Varios estudos nacionais sobre o deslocamento essoas nas cidades abordam
temas como: iniquidades na ocupac¢do do solo urksatsfacdo do usuario de transporte
publico; deslocamento a pé; deslocamento com \@seubtorizados; meios ndo motorizados,
como, por exemplo, a bicicleta (atualmente relamilan as questdes ecoldgicas);
acessibilidade (do trajeto e dos veiculos); segaratempo e distancia de deslocamento;
pesquisas de origem e destino; uso dos espacoEqailbbmo parques e pracas. A maior
parte esta vinculada as engenharias civil e depate ou a arquitetura e ao urbanismo. As
questbes relativas as politicas publicas de tratespe mobilidade urbanas estdo em
descompasso com a producdo do conhecimento e afiaefmplantacdo (HILDEBRAND;
GRACA; MILANO, 2001; ROCHA, 2003).

Alguns desses estudos sao direcionados especifitarae segmento idoso, outros
abordam questfes de acessibilidade e cidadaniame essa populacdo em conjunto com as
pessoas com deficiéncia, as gestantes e outroegugm mobilidade reduzida (DANTAS,
2005; FERNANDES, 2000; PEREIRA, 2007).

No setor saude, ainda € pequena a producédo nademrstudos que abordem o tema
do ponto de vista aqui tratado. Em geral, as paplies abordam o tema da mobilidade em
relacdo a capacidade fisica do idoso para redizas atividades diérias; ou abordam o tema
da acessibilidade também enfocando as limitacdssopes e ambientais e como estas se

relacionam.

Diferentemente, nos paises desenvolvidos observans® preocupacdo com a
mobilidade de sua populacdo que esta envelhecdfgka preocupacdo se expressa has
pesquisas que envolvem diretamente as politicasaldidade e/ou de transporte destinadas
a populacdo que envelhece ou aos ja idosos. Pasgesl estudos compara as politicas
publicas de mobilidade urbana destinada aos idesosarias cidades e paises do mundo;
outros tratam dos meios de deslocamento e traespafternativos para essa populacao;
outros ainda abordam o idoso condutor, sua segairangransito, e discutem a hora de cessar
essa atividade. Em todos esses trabalhos notgre®e@upacao com o futuro, ja que o numero

de idosos s6 cresce nas cidades, estes estao timas gque no passado e sdo, em grande
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parte, condutores de seus proprios veiculos (CABBJGHLIN, 2004; FOREMAN, et al,
2003; MERCADO et al., 2007; METZ, 2000; MOLLENKOPE&t al., 2004, 2006;
ROSENBLOOM, 2004; SUEN; SEN, 2004; TRILLING; EBERRMD®, 2004; WASFI,
LEVINSON, 2007).

As condi¢cOes de mobilidade urbana e de transpédedsterminantes no acesso e

utilizacdo de bens e servi¢cos nas grandes cidddese eles os servicos de saude.

1.3 Breves consideracdes sobre o0 acesso da popudaidpsa aos servicos e agbes em
saude

Dentre os motivos que levam as pessoas idosag desauas casas e circular pela
cidade esta a utilizagdo dos servicos de saude I2&N 2005). Para chegar até eles um
requisito, dentre outros, € a condicdo de mobiédabana. Portanto, deslocar-se até esses
servicos quando se deseja ou necessita signifidar pssufruir dos bens e servicos de uma

cidade.

Falar em utilizagédo de servigos de saude signiééerir-se também ao acesso a estes
servi¢os. Conceituar acesso em saude nao é simptesdesde a utilizacdo do termo. Alguns
autores utilizam o termo acessibilidade e atribudiferenciais para cada um, em seus
modelos explicativos. Essa dificuldade é referida pawyer, Leite e Alexandrino (2002) e
também por Travassos e Martins (2004, p. 191): 880eé um conceito complexo, muitas
vezes empregado de forma imprecisa, e pouco clasua relacdo com o uso de servigos de
saude [...] que varia entre autores e que mudaomagoldo tempo e de acordo com o
contexto”. Os autores referem ainda que, nos medekplicativos, 0s termoacessoe
acessibilidadesdo tratados diferentemente da express#iaacdo de servigos de sagda
que esta compreende, em seu conceito, 0 contatoososervicos de saude, seja direto

(consultas médicas, hospitalizacdes etc.) ou itad{realizacdo de exames, etc.).

Apesar das imprecisfes dos conceitos, em um atégevisao sobre os conceitos de
acesso e utilizacdo de servicos de saude Travasddartins (2004) apontam aspectos
consonantes entre esses varios modelos explicaiveasber: acesso relaciona-se a oferta de
servicos; uso de servicos € uma expressdo do adesgo 0 acessO quanto 0 uso séo

influenciados por fatores individuais e contextuaimbos os termos indicam o grau de
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facilidade para se obter cuidados de saude; teied@nc deslocar o eixo da entrada nos
servigos para os resultados obtidos.

Este estudo trata da mobilidade urbana e por ibsoda também os atributos da
cidade, ou seja, as caracteristicas urbanas disaedes, dos transportes e dos sistemas e
meios de comunicagdo sensorial adequados, de mopermaitir que qualquer pessoa,
independente de sua condicdo, os utilize. Caratita$ essas denominadas, por Ubierna
(1997), de acessibilidade, e que tém um papelafiteal na mobilidade urbana das pessoas
idosas. Assim, neste estudo o termo acessibilittadea conotacdo acima referida; ja o termo
acesso se referira aos servicos de saude e sdugomty como: oferta, resolutividade, entre

outros, que serao explicitados sempre que necessari

Travassos e Martins (2004), referindo-se a Donalpedafirmam que o termo
acessibilidade (aqui denominado acesso) vai alémtisgenibilidade de recursos, inclui “as
caracteristicas dos servicos e dos recursos des gpiE facilitam ou limitam seu uso por
potenciais usuarios” (p. 191). Assim, propdem egplias variacbes no uso de servigcos de
saude de grupos populacionais, sendo relevante gsnalar a equidade nos sistemas de
saude. Segundo Veras (2007), a equidade no acessoidados de saude é preconizada pela
OMS, como base para um envelhecimento saudavel.

O alto contingente de idosos nas cidades faz psobtae os ajustes necessarios dos
modelos de gestdo em saude para atender adequadamdegmanda desse contingente, em
especial para definicdo de prioridades. Para V@@83), essa é uma populacdo com maior
namero de agravos e, por conseguinte, maior nelegsside uso de servicos de saude, que
implicam em maiores custos. Desta forma, as paditigiblicas de mobilidade urbana, de
assisténcia social, de acesso e uso aos servicamldke, destinadas a populacdo que
envelhece e as pessoas idosas, devem constitwidpde na pauta do gestor municipal.

Por tudo que foi apresentado, acredita-se que pogt@ deste estudo € atual, por
tratar essencialmente de dois grandes temas sooci@ismporaneos, quais sejam: o futuro das
grandes cidades e o envelhecimento de suas popsjagdelevante, pois apresenta e discute
informacdes originais sobre o tema; é inédito, wea que ha uma lacuna de estudos, no

Brasil, sobre o envelhecimento nas grandes cidades mobilidade da populacdo que
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envelhece e que analise sua relagcdo com a capadigtacional dos idosos e seu acesso aos

servicos e agles de saude.

Espera-se, ao final, agregar conhecimentos orgigaé possam ser utilizados por
outros estudiosos do tema, na troca de experiérai@® de subsidiar os formuladores de

politicas publicas.

Tem-se como questdo central deste estudo: consdier@s condicbes sociais e de

saude dos idosos residentes no Recife, como seoctangua mobilidade na cidade?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Estudar a relagédo entre envelhecimento, mobilidadana e condigbes de saude da
populacao idosa residente no Recife.

2.2 Objetivos especificos

a) Analisar o perfil sociodemografico e epidemioldgaap populagéo idosa com 65 anos
ou mais;

b) Verificar a capacidade funcional dos idosos atrad@sautonomia e independéncia
para o desempenho das Atividades de Vida Diaria;

c) Descrever a mobilidade dos idosos na cidade, ceragido: 0 acesso aos lugares e 0s

modos de deslocamento utilizados;

d) Descrever o acesso e a utilizacdo dos servicosdesage saude pelos idosos no
municipio.
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3 MATERIAIS E METODO

3.1 Tipo de estudo

Estudo epidemioldgico descritivo de corte transalede base populacional.

3.2 Populacéo-alvo e area do estudo

3.2.1 Populagao-alvo

A populacdo-alvo € composta pelos idosos moraddmesRecife/PE. Para os
propodsitos deste estudo séo consideradas idosas asdhessoas com idade igual ou superior
a 65 anos. Este critério cronologico permite umalhare comparagdo com estudos
internacionais, além de se tratar do segmento alizgomexpressa as variaveis de interesse do

estudo proposto.

3.2.2 Area do estudo

Recife, capital do Estado de Pernambuco, é umariame cidade da Regido
Nordeste do Brasil. Banhada pelos rios Beberib@ji@abe, Tejipio, Jaboatdo e Pirapama
guarda caracteristicas e beleza singular. Suaéatdea219,493 Kmz2. Limita-se ao norte com
Olinda e Paulista; ao sul, com Jaboatdo dos Gumesra oeste com Sao Lourenco da Mata e
Camaragibe e a leste com o Oceano Atlantico (REQBE2).

A capital pernambucana conta com uma populacdo.s&/.704 habitantes, dos
guais 8,1% (125.153) tém idade igual ou supert@s anos (IBGE, 2011).

A cidade possui 94 bairros, distribuidos em seigi@®s Politico-Administrativas —
RPAs. O setor saude adota em sua organizacdo aant®&sao politico-administrativa, com

seis distritos sanitarios (DSs), que correspondeareas das RPAs (Figura 1).
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Figura 1 — Mapa do Recife, segundo os distritos sanit{bD&s).
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Divisdo da Cidade do Recife por Distritos Sanitarios

Legenda

3.3 Amostra (estratégia de amostragem e tamanho @anostra)

Para definir a amostra, foram utilizados os dadgmodiiveis, para o Recife, do censo
demografico de 2000, sobre populacdo e setorestamos (IBGE, 2001). No inicio deste
estudo ainda ndo estavam disponiveis os dadosaiefido censo de 2010 por distrito
sanitario, segundo informado em consulta a Fundégstituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica.

O tamanho da amostra foi calculado considerandopalacéo do Recife, estimada
em 1.422.905 habitantes, de acordo com o censogtéfitm de 2000 (IBGE, 2001), baseado
numa estimativa de prevaléncia de incapacidadedoakcem idosos na comunidade de 20%
(VERAS, 1994), com um erro maximo de 4,0% e umdiabitidade de 95%. A partir dessa
definicdo foi utilizado o Programa Epi-Info 6.04chegando-se a uma amostra de 384
individuos. Utilizou-se também um fator de corredad®,5 (efeito do desenho), considerando

nao se tratar de uma amostra aleatoria simplesporasonglomerado, e acrescentou-se 25%
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para compensar possiveis perdas futuras (DINIZ,7;199DCH, 2007; LOPES, 2006;
OLIVEIRA, 2002). Chegando-se a amostra final d&®Q.2losos.

A amostra foi estratificadeaom partilha proporcional, considerando a propogo

pessoas com idade igual ou superior a 65 anosddeura dos seis DSs do Recife (Quadro 1).

Quadro 1 — Distribui¢do da populacéo idos®% anos) residente no Recife,
segundo os distritos sanitarios e amostra estadidi da populacédo idosa (
65 anos) por distrito sanitario (DS).

Populacao residente em Recife
DISIES SRS Total > 65 anos Proporgéo (ﬁn:olsztz)%)
(1.422.905) (92.626) > 65 anos

DS 78.098 6.241 6,7 81
DS 205.986 13.841 14,9 179
DS 1l 283.525 18.916 20,4 245
DS IV 253.015 14.936 16,1 194
DSV 248.483 15.922 17,2 206
DS VI 353.798 22.770 24,6 295

Fonte: IBGE (2001)

Além da estratificagdo acima descrita, adotou-sebésn partilha proporcional,

considerando as faixas etarias: 65 a 69 anos; 7 anos; 75 a 79 anos; 80 anos ou mais,

para cada um dos seis DSs do Recife. Em segualeoe-se um sorteio aleatorio dos setores

censitarios (SCs), por distrito sanitario (DS), gopa coleta dos dados, considerando-se

entrevistar dez idosos por setor censitario (Quajirdambém se acrescentou a esse sorteio

20% de setores, caso houvesse necessidade deuscasti

Quadro 2 - Amostra estratificada da populacéo i¢e$b anos) por faixas etarias e setores

censitarios (SCs) para cada distrito sanitario (@SlRecife.

Faixas etéarias Total d
DS ota’ da N°de SC
Amostra
65-69 70-74 75-79 80 ou +
9
DS | 28 24 14 15 81
DS Il 61 50 34 34 179 18
DS Il 84 69 46 46 245 25
DS IV 67 55 34 38 194 20
DSV 65 60 41 40 206 21
30
DS VI 102 82 54 57 295

Fonte: IBGE (2001)
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Como ja referido, neste estudo foram consideradoS@s da cidade para a coleta
dos dados (Figura 2), no entanto também foram aptados os bairros contemplados, em
cada um dos DSs para que se tenha a dimensaorEca cidade Quadro 3. Dos 94 bairros

da cidade, 56 foram contemplados.

Figura 2 — Mapa com a distribuicdo dos setores censitarios
do Recife, sorteados para coleta de dados. Recife,
2010/2011.
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Fonte IBGE (2001)

Quadro 3 - Distribuicao dos bairros do Recife de acordo osndistritos sanitarios (DSs), contemplados
no estudo. Recife, 2010/2011.

N° de bairros

Recife
) Bairros contemplados contemplados
(94 bairros)
(61)
DS I (11 bairros) Boa Vista, Coelhos, Ilha do Leite, Paissandu, SAntaro, Santo Antdnio, Soledade 7

Arruda, Campina do Barreto, Campo Grande, Agug Aita Santa Terezinha,

DS 1l (18 bairros) . o . 8
Bomba do Hemetério, Cajueiro, Beberibe

Aflitos, Alto do Mandu, Espinheiro,Gracas, Alto éd3onifacio, Alto José do Pinho,

DS Il (29 bairros) Morro da Conceicéo, Brejo da Guabiraba, Brejo deeibe, Corrego do Jenipapo, 16
Guabiraba, Macaxeira, Nova Descoberta, Passai®dss Amarela, Casa Forte

DS IV (12 bairros) Cordeiro, Iputinga, Madalena, Torre, Engenho dodVi€orrées, Caxanga, Varzea 8

DS V (16 bairros) Afogados, Areias, Cacgote, Coqueiral, Curado, Jafhim Paulo, Jiquia, Mangueira, 16

Mustardinha, San Martin, Tejipié

DS VI (8 bairros) Boa Viagem, Brasilia Teimosa, Cohab, Ibura, Imieird, Ipsep 6

Fonte: Secretaria de Saude do Recife (2012)
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Partindo-se do ponto mais ao norte da cidade dqucrdo setor censitario, foi
iniciada a coleta de dados, sequencialmente, ato@slaomicilios, até que foram obtidas as

cotas de entrevistas pretendidas para aquele setor.

3.4 Procedimentos para coleta de dados e instrumenatilizado

3.4.1 Procedimentos para coleta de dados

Os dados foram coletados através de inquérito ditamicom duracdo de dez meses
(novembro/2010 a agosto/2011). O tempo médio ppliaagdo do questionério foi de 40
minutos. Havia trés possibilidades para o respdedeio questionario. Uma era o
questionario ser respondido pelo préprio idoso, sgmda. A outra possibilidade era ser
respondido pelo idoso, com alguma ajuda de outsagae A terceira possibilidade era ser
respondido totalmente por outra pessoa do domicBem a participacdo do idoso

(respondente substituto).

Considerou-se critério de exclusdo a situacdo dsoidque morava sO, com
comprometimento cognitivo grave e que ndo posasponsavel e/ou cuidador que pudesse

responder aos questionarios.

Foram selecionados cinco entrevistadores. Estamfdevidamente treinados para a
tarefa, sendo explicitados os objetivos do estudseutido cada item do questionario a ser
utilizado. Foi realizado um pré-teste, incluindguals idosos que sabidamente nao tinham
chance de serem entrevistados durante a coletdresadentes em um setor censitario ndo
contemplado no sorteio); em seguida foram discatidauniformizados os procedimentos.
Também foi esclarecido aos entrevistadores sobreesponsabilidade e o rigor dos
procedimentos durante a coleta, para garantiregighidade dos dados.

3.4.2 Instrumento utilizado

O instrumento utilizado para a coleta de dadosufoi questionario estruturado
(Apéndice A) com as perguntas distribuidas em ¥bss: I. Informacdes gerais, Il. Saude
fisica, Ill. Atividades da vida diaria (AVDs), IVRecursos econdémicos, V. Mobilidade

urbana, e VI. Uso e acesso a servi¢os de saude.
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As secoes |, 11, lll e IV, com pequenas adaptacfi@am transcritas do questionario
Brazil Old Age SchedulBOAS), um instrumento multidimensional para eatugopulacao
idosa, validado no Brasil (VERAS, 1994). As secéqsi utilizadas permitem investigar a
situacao social e familiar, o desempenho nas atildd de vida diaria, a ocupacéo do tempo

livre, os recursos econdmicos e sociais e a sasida.f

A secao V, mobilidade urbana, foi elaborada peldsras desta pesquisa, de acordo
com os objetivos pretendidos, a fim de obter infgdes sobre a mobilidade urbana da
cidade vivenciada pelos idosos. As perguntas pemmdaracterizar os lugares frequentados
pelos idosos e o modo pelo qual eles se deslocearepaes lugares, bem como as atividades

que pretendem realizar.

Na secao VI, uso e acesso a servi¢os de saudeyaemumenas adaptacdes foi utilizada
a secdo F do Questionario Multidimensional do Est®ABE (Saude, bem-estar e
envelhecimento), fruto de uma grande parceria carnla@oracdo de diversas instituicoes,
entre elas a Universidade de S&o Paulo e o Miiustér Saiude (LEBRAO, 2003). Nesta
secdo é possivel obter informacdes sobre o tipmbertura de saude, se publica ou privada,
as caracteristicas dos servicos utilizados em etifes circunstancias e o consumo de
medicamentos. No questiondrio consta uma pagin@ste com os dados de identificagdo

necessarios.

3.5 Procedimento para andlise dos dados

Os dados foram digitados no programa de planiktaéelica Microsoft Office Excel,
versao 2007, com duas entradas. Em seguida, faidevalidacdo das mesmas sujtware
Epi info, versdo 3.5.3. Todas as analises foranizeetas nosoftware SPSS $tatistical
Package for the Social Sciengesersdo 13.0 para Windows e construidas as taltoelm

frequéncia simples.

O tratamento estatistico foi realizado através midise bivariada, para verificar a
existéncia de associacdo (Teste Qui-Quadrado e Egsto de Fisher). Todos os testes foram
aplicados com 95% de confianca. As variaveis nuwasrestao representadas pelas medidas

de tendéncia central e medidas de dispersao.
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Os resultados estdo apresentados em forma de agrafifou tabelas com suas

respectivas frequéncias absoluta e relativa.
3.6 Consideracdes éticas

O projeto deste estudo foi submetido ao Comité titm Em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pbutamncuja coleta dos dados foi

aprovada (Anexo A).

Os idosos que aceitaram participar assinaram o d elenConsentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice B).
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4 RESULTADOS

Antes de serem apresentados os resultados propteuhitos, sera descrita, a seguir,
a distribuicdo dos respondentes do questionariacaajus neste estudo. Dos 1200
guestionarios, 83,6% (1003) foram respondidos paidprios idosos, sem ajuda de terceiros,
e 11,0% (132), pelos idosos com alguma ajuda, ¢aj sen 94,6% (1135) é o idoso o
respondente principal. Foram respondidos completeenpor outra pessoa (respondente
substituto) 4,3% (51) dos questionarios, devidan@assibilidade do idoso para fazé-lo

sozinho e com fidedignidade e, para 1,2% (14),h#informacao sobre o respondente.

Retomam-se também as faixas etarias dos entressstpce estavam dadagpriori,
guando da estratificacao prévia da amostra, s&&J8% (407) de pessoas na faixa entre 65 e
69 anos; 28,3% (340) entre 70 e 74 anos; 18,6%) @#8e 75 e 79 anos e 19,2% (230) com
80 anos ou mais, baseadas na propor¢cao de idosBedf®, segundo o IBGE (2001). O

namero de entrevistados, por faixa etaria, ocaesuro da estimativa calculada.

Os resultados estdao apresentados de acordo congaaizacdo das secdes do

questionario e também com as relagbes entre as/earidefinidas.
4.1 Condicdes sociais e demograficas
Na Tabela 1 observa-se que, dentre os 1200 idodosvistados, a maioria é de

mulheres, representando 75,7% (908). Do total dsoisl 32,2% (386) referem néao ter tido

nenhuma instrucéo escolar. Em relacdo ao estagiogad40,7% (488) sdo viuvos(as).
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Tabela 1 - Distribuicdo dos idosos segundo o sexscolaridade e
o estado conjugal. Recife, 2010/2011.

Caracteristicas

sociodemograficas n %
Sexo

Masculino 292 24,3
Feminino 908 75,7

Anos completos de escolaridade

Nenhum 386 32,2
Primario 355 29,6
Ginasio (1o. Grau) 133 111
Cientifico/Técnico (20. Grau) 168 14,0
Superior 127 10,6
Pés-Graduagao 12 1,0

Estado conjugal

Casado(a)/morando junto 446 37,2
Viavo(a) 488 40,7
Divorciado(a)/separado(a) 102 8,5
Solteiro(a)/nunca casou 157 131

Fonte: Elaborado pela autora

A distribuicdo por sexo, faixa etaria, escolaridadsstado conjugal esta demonstrada
na Tabela 2. Quanto a faixa etéria, 0s maioreeparais, tanto entre os homens quanto entre
as mulheres, estdo na faixa compreendida entre685aa0s. Em relagéo ao grau de instrucao
escolar, entre as mulheres 33,5% (304) referemardmenhuma escolaridade; enquanto, para
0s homens, esse percentual é de 28,1% (82). OCoestajligal revela que 48,7% (442) das
mulheres sao vilvas; ja entre os homens, o maimepwial, 71,3% (208), é de casados.
Existe associacao estatisticamente significativa paelacdo do sexo com o estado conjugal.

N&o se observa associacdo do sexo com a faixa ethdm a escolaridade.
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Tabela 2 - Distribuicéo dos idosos por sexo, segunfhixa etaria, a escolaridade e o
estado conjugal. Recife, 2010/2011

Sexo

g:(:r%cgg:;sot;?icas Masculino Feminino p-Valor*

n % n %
Faixa etaria (anos) 0,072
65 - 69 96 32,9 311 34,2
70-74 84 28,8 256 28,2
75-79 60 20,5 163 18,0
>80 52 17,8 178 19,6
A competos ce
Nenhum 82 28,1 304 33,5
Primario 85 29,1 270 29,8
Ginasio (2 Grau) 31 10,7 102 11,3
Cientifico/Técnico (2Grau) 47 16,1 121 13,4
Superior 40 13,7 87 9,5
Pés-Graduagao 4 1,3 8 0,8
Estado conjugal < 0,001
Casado(a)/morando junto 208 71,3 238 26,3
Viavo(a) 46 15,8 442 48,7
Divorciado(a)/separado(a) 18 6,1 84 9,2
Solteiro(a)/nunca casou 18 6,1 139 15,3

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-Quadrado {0,05)

De acordo com a Tabela 3, entre os idosos maioveh80 anos), 37,0% (85)
referem nao ter nenhuma escolaridade. Sobre ocestenjugal os achados apontam que, nos
idosos mais velhos (80 anos ou mais), o numeral®y chega a 64,8% (149); ja entre os
mais jovens (65 a 69 anos), o maior percentua%5183), é de casados. Encontrou-se
associacao estatisticamente significativa pardagae da faixa etaria com o estado conjugal.

N&o se observou associacdo com a escolaridade.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos idosos por faixa etéaifos), segundo a escolaridade e o estado conRegife,

2010/2011

Caracteristicas

Faixas etarias

sociodemograficas 65-69 70-74 75-79 >80 p-Valor*
n % n % n % n %

Anos C(_)mpletos de 0,485

escolaridade

Nenhum 118 29,0 104 30,6 79 35,5 85 37,0

Primario 124 30,5 105 30,9 65 29,2 61 26,6

Ginasio (1° Grau) 46 11,3 33 9,7 24 10,7 30 13,0

Cientifico/Técnico (2° Grau) 62 15,3 53 15,6 27 12,226 11,4

Superior 45 11,0 38 11,2 22 9,8 22 9,5

P6s-Graduagéo 7 1,7 1 0,3 3 1,3 1 0,4

Estado Conjugal < 0,001

Casado(a)/morando junto 183 45,0 139 40,9 83 37,341 17,9

Viavo(a) 117 28,8 122 35,9 100 44,9 149 64,8

Divorciado(a)/separado(a) 41 10,0 35 10,3 14 6,2 125,2

Solteiro(a)/nunca casou 66 16,2 39 115 24 10,828 12,1

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-Quadrado £0,05)

Sobre o numero de filhos(as), do total de idosetedestudo observa-se que 89,0%
(1068) referem ter tido pelo menos um(a) filho(@y&fico 1); entre estes, 44,0% (469)

tiveram de 2 a 4 filhos(as) e € de 7,4% (79) oget@l de idosos com filho(a) Unico(a)

(Tabela 4).

Gréfico 1:Distribuicao dos idosos que tiveram
filhos(as). Recife, 2010/2011

10.3%

89.0%

Fonte: Elaborado pela autora

mcom filhos

msem filhos

Tabela 4 - Distribuicao dos idosos
segundo o numero de filhos(as).

Recife, 2010/2011

Numero de

Filhos n %
01 79 7.4
2a4 469 44,0
5a9 399 37,3
>10 121 11,3

Fonte: Elaborado pela autora
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O arranjo domiciliar em que vivem os idosos denmmangtie 86,8% (1042) moram
acompanhados e 12,4% (149) moram so6 (Grafico 2naCse observa na Tabela 5, 0 maior
percentual dos idosos que moram so esta na faixe @ntre 70 e 74 anos, representando
15,2% (52) e, entre as mulheres, 14,0% (127) nefer®rar s6, enquanto, entre os homens,
esse percentual é de 7,5% (22). Existe associatdiisicamente significativa entre a relagéo

morar sO e 0 sexo. Nao se observou associacao taraatéria.

Gréfico 2:Distribuicdo dos idosos que moram Tabela 5 - Distribuicdo dos idosos que moram
s6 e acompanhados. Recife, 2010/2011 S0 por sexo e faixa etaria. Recife, 2010/2011

Caracteristicas

sociodemograficas % p-Valor
12,4%

Sexo 0,006

Masculino 22 7.5

86,8% Feminino 127 14,0
Faixa etaria (anos) 0,174

65 - 69 41 10,0

70 -74 52 15,2

Enora go
acompmliado 75-79 29 13’0
>80 27 11,7

Fonte: Elaborado pela autora Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-Quadrado £0,05)

Entre os 1042 idosos que moram acompanhados, absenno Grafico 3, que a
maioria dos domicilios, 55,0% (573), tém de 3 adsadores, incluindo o idoso. O niamero de
residentes por domicilio teve a mediana de 3,000[{25,00]. Ao considerar esse arranjo
domiciliar em relagdo a quem sado as pessoas coguas 0S idosos residem, a maioria,
77,6% (809), informa residir na companhia de fi(as} (Tabela 6).
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Gréafico 3: Distribuicdo dos idosos segundo a Tabela 6 - Distribuicao dos idosos
proporcdo de pessoas por domicilio. Recife, segundo as pessoas com quem residem.
2010/2011 Recife, 2010/2011

Pessoas com

guem residem
n %

345 55,0

Codnjuge 444 42,6

Pais 21 2,0

2 _31.5 Filhos(as) 809 77,6

Irm&os(as) 60 5,7

Netos(as) 445 42,7
6al - 123 Outros parentes 245 23,5

Amigos(as) 15 1,4

Empregados(as) 43 4.1
210 ! 10 Fonte: Elaborado pela autora

Fonte: Elaborado pela autora

Dentre os idosos entrevistados, 71,4% (857) infarrear aposentados; destes 93,8%
(274) sdo homens; entre as faixas etarias, o rpaimentual esta entre 75 e 79 anos, 75,8%
(169). H& associacgédo estatisticamente significgtara a relagdo ser aposentado com o sexo e

a faixa etaria (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo dos idosos aposentadosear e faixa
etéria. Recife, 2010/2011

Caracteristicas

Sociodemogréaficas p-Valor*
n %

Sexo < 0,001
Masculino 274 93,8

Feminino 583 64,3

Faixa etaria (anos) 0,027

65 - 69 269 66,3

70 - 74 254 74,7

75-79 169 75,8

>80 165 71,7

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-Quadrado (0,05)
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Na Tabela 8 observa-se que a maioria dos idosg8%/@B71), refere que sua fonte
de renda provém de aposentadoria e 40,0% (480)mafa como fonte de renda a pensao do
conjuge (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo dos idosos segundo a
fonte de renda. Recife, 2010/2011

Fonte de renda

n %
Trabalho 96 8,0
Aposentadoria 871 72,6
Penséao/cbnjuge 480 40,0
Ajuda parentes/amigos 252 21,0
Aluguéis/investimentos 76 6,3
Outras fontes 84 7,0

Fonte: Elaborado pela autora

Quando perguntados sobre a renda pessoal, 88,086)(i€&erem possuir renda;
8,3% (99) ndo sabem dizer quanto ganham ou prefe@minformar e 3,7% (45) nao
possuem renda. Vale salientar que as pessoas sEsagnda sdo todas mulheres (Tabela 9).
Na mesma tabela, ao analisar a distribuicdo daargresdsoal segundo as faixas etarias,
observa-se que mais de 85,0% dos idosos, em taldaixas, referem possuir renda,
chegando a 91,0% (203) entre aqueles com idade @hte 79 anos. Observa-se associacao

estatisticamente significativa para a relacdo posgmda com o0 sexo. Nao se observa
associagdo com a faixa etaria.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos idosos segundo possuida pessoal, por
sexo e faixa etéria. Recife, 2010/2011

Renda pessoal
Caracteristicas

sociodemogréficas Sim Nao p-Valor*
n % n %

Sexo < 0,001
Masculino 269 92,1 0 0,0

Feminino 787 86,7 45 50

Faixa etaria (anos) 0,231

65 - 69 353 86,8 18 4.4

70-74 303 89,1 15 4,5

75-79 203 91,0 9 4,0

>80 197 85,6 3 1,4

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-Quadrado (0,05)

Entre os 1056 idosos que informaram renda pes8aaB% (547) recebem um
salario minimo e 12,3% (130) mais de cinco saldmdsimos (Tabela 10). A renda (R$)
pessoal teve a mediana de 545,00 [540,00; 1.200N#@0mesma tabela, observa-se que os
maiores percentuais, entre os homens e as mulh&rpara os que recebem um salario
minimo; porém, quando os valores da renda pessoatrtam, 0S maiores percentuais sao
observados entre os homens. A Tabela 10 apresantzin a distribuicdo dos valores da
renda pessoal por faixa etaria, o salario minimdbtan € o valor mais referido em todas elas.
Existe associacao estatisticamente significativa parelacéo valor da renda pessoal com o

sexo e a faixa etaria.
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Tabela 10 - Distribui¢cdo dos idosos segundo a reedaoal mensal, por sexo e faixa etéria. Recife,
2010/2011

Renda pessoal (salario-minimo)*

Caracteristicas . . Valor
sociodemogréficas <1 01 >1late?2 >2ates >3 P

n % n % n % n % n %
Sexo < 0,001
Masculino 3 1,1 99 368 65 242 52 19,3 50 18,6
Feminino 14 1,8 448 56,9 127 16,1 118 150 80 10,2
Faixa etaria 0,053
(anos)
65-69 10 2,8 170 482 73 20,7 63 17,837 10,5
70-74 1 03 174 574 56 185 40 13,2 32 10,6
75-79 3 15 108 532 33 163 29 14330 148
=80 3 15 95 482 30 152 38 19,331 15,7

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Valor do salario minimo/2010: R$ 510,00 A&fado salario minimo/2011: R$ 545,00
**Teste Qui-Quadrado §0,05)

Dos 1200 idosos estudados, 69,9% (839) informareenda familiar. Destes, 23,2%
(195) recebem um salario minimo e 20,8% (175) mh@isinco salarios minimos (Tabela 11).
A renda (R$) familiar teve a mediana 1.090,00 [600.2.280,00]. Na mesma tabela esta
demonstrada a distribuicdo da renda familiar porafataria e por sexo, na qual os homens
detém os maiores percentuais para os valores ntas @a renda familiar. Observa-se
associagao estatisticamente significativa pardagde valor da renda familiar com o sexo.

N&o se observa associacdo com a faixa etaria.
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Tabela 11 - Distribuicéo dos idosos segundo a réamaiar mensal, por sexo e faixa etaria. Recife,
2010/2011

Renda familiar (salario-minimo)*
Caracteristicas

z A _ *k

sociodemogréficas <1 01 >late?2 >2aes >S5 p-Valor
n % n % n % n % n %

Sexo < 0,001
Masculino 2 09 27 124 54 249 78 359 56 25,8
Feminino 5 08 168 270 182 293 148 238 119 191
Faixa etaria 0113
(anos)
65 - 69 6 22 56 202 82 296 80 289 53 191
70-74 0 00 61 238 80 31,3 68 26647 18,4
75-79 0 00 39 257 40 26,3 34 22,439 25,7

>80 1 06 39 253 34 221 44 28636 234
Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Valor do salario minimo/2010: R$ 510,00 Aafado salario minimo/2011: R$ 545,00
**Teste Qui-Quadrado (p0,05)

Entre as 839 rendas familiares informadas, a naidD,6% (425), se refere
exclusivamente a renda do idoso, ou seja, é ehéco provedor da familia. Ao se caracterizar
a renda familiar exclusiva do idoso, tem-se que 4524) é de um salario minimo e 15,7%
(67) é de mais de cinco salarios minimos (Tabe)a AZ2enda (R$) familiar exclusiva do
idoso teve a mediana de 700,00 [545,00; 1.800,00].

Tabela 12 - Distribuicdo da renda familiar mensal
do idoso que é provedor exclusivo. Recife,

2010/2011

Valores

(salario-minimo)* n %
<01 4 0,9
01 191 45
Mais de 01 até 2 78 18,4
Mais de 2 até 5 85 20,0
Mais de 5 67 15,7

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Valor do salario minimo/2010: R$ 510,00
*Valor do salario minimo/2011: R$ 545,00
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As caracteristicas de acesso a bens e servicas @stdonstradas na Tabela 13;

observa-se que a gquase totalidade dos idosos &sBmaa energia elétrica e agua encanada.

Quando perguntados sobre os bens que possuem ara eatio em funcionamento, a quase

totalidade refere possuir geladeira e televisao.

Tabela 13 - Distribuicdo dos idosos segundo o
acesso a bens e servicos. Recife, 2010/2011

Bens e servigcos

%

Agua encanada
Eletricidade
Rede de esgoto
Geladeira
Radio
Televisdo

DVD
Computador
Telefone
Automovel

1181
1199
850
1184
1100
1183
873
456
1073
347

98,4
99,9

70,8
98,7
91,7
98,6

72,8

38,0
89,4
28,9

Fonte: Elaborado pela autora

Perguntados sobre a situacdo do imoével no qualaesi71,9% (863) dos idosos

declaram-se proprietarios do mesmo. Na distribupgosexo, entre os homens, 80,1% (233)

sdo proprietarios, sendo que o menor percentugragrietarios dos imoveis esta entre 0s

mais velhos (80 anos ou mais) (Tabela 14). Exisse@acao estatisticamente significativa

para a relacdo ser proprietario do imével no gesible com o sexo e a faixa etaria.



49

Tabela 14 - Distribuicdo dos idosos segundo agatmao imével no qual
residem, por sexo e faixa etaria. Recife, 2010/2011

Reside em imdvel
Caracteristicas

sociodemograficas Proprio QOutro p-Valor*
n % n %
Sexo < 0,001
Masculino 233 80,1 58 19,9
Feminino 630 69,7 274 303
Faixa etaria (anos) < 0,001
65 -69 303 748 102 252
70 -74 267 785 73 215
75-79 151 683 70 317
>80 142 620 87 380

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-Quadrado 0,05)

Entre os 1200 idosos estudados, 54,9% (659) refguensua renda ndo € suficiente
para prover as necessidades béasicas (Tabela 1%3te Eassociacdo estatisticamente
significativa para a relacédo renda suficiente manarir as necessidades béasicas com a faixa

etaria. N&o se observa associagdo com 0 sexo.

Tabela 15 - Distribui¢cdo dos idosos segundo asss&tades basicas
supridas financeiramente, por sexo e faixa etResife, 2010/2011

Renda suficiente
Caracteristicas

sociodemograficas Sim N&o p-Valor®
n % n %

Sexo 1,000
Masculino 128 44,0 163 56,0

Feminino 387 43,8 496 56,2

Faixa etaria (anos) 0,002
65-69 153 383 247 618

70-74 146 435 190 565

75-79 96 442 121 558

>80 120 54,3 101 45,7

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-Quadrado £0,05)
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4.2 Condigdes de saude

Quanto a percepcéo sobre a propria saude, observa-Jabela 16, para o total dos
1200 idosos estudados, que 47,1% (565) considemansaide boa; quando se classifica a
percepcdo como positiva (6tima e boa) encontra&8% (705); a maioria dos homens
idosos, 53% (155), considera que tem boa saudeesimm se observa entre as mulheres,
45,2% (410); também para todas as faixas etariaalde considerada boa apresenta os
maiores percentuais, chegando a 53,5% (123) paelesgcom 80 anos ou mais. Observa-se
associagao estatisticamente significativa pardagde percep¢do sobre a saude com 0 sexo.

N&o se observa associacao com a faixa etéria.

Tabela 16 - Distribuicéo dos idosos segundo a pe&gesobre a salde, por sexo e faixa
etéria. Recife, 2010/2011

Percepcéo sobre a salde
Caracteristicas

n % n % n % n %

Sexo 0,047
Masculino 29 10,0 155 53,0 72 24,6 26 9,0
Feminino 111 12,2 410 45,2 237 26,2 123 135

Faixa etaria (anos) 0,252
65 - 69 50 12,3 179 44,0 112 275 55 13,5

70 -74 44 13,0 158 46,4 83 24,4 43 12,7
75-79 29 13,0 105 47,0 52 23,4 30 13,5

>80 17 7,4 123 535 62 27,0 21 9,1

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-Quadrado 0,05)

Sobre seus problemas de saude (doencas/agrav$) @7167) do total dos idosos
informam pelo menos um problema de saude. Essermnaat tdo expressivo também se
observa em relacdo ao sexo e as faixas etariaglélab). Existe associacao estatisticamente
significativa para a relacéo ter referido pelo nsenm problema de sadde com o sexo. N&o se

observa associacdo com a faixa etaria.
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Tabela 17 - Distribui¢éo dos idosos segundo oaalat pelo menos,
um problema de saude (doenca/agravo), por sexgeedtaria.
Recife, 2010/2011

Pelo menos um problema

. de salide (doenga/agravo)
Caracteristicas

; e . N p-Valor*

sociodemogréficas Sim Nao
n % n %

Sexo 0,024
Masculino 278 952 14 4.8
Feminino 889 979 19 2,1
Faixa etaria (anos) 0,129
65-69 390 958 17 4,2
70-74 331 974 9 2,6
75-79 219 982 4 1,8
>80 227 987 3 1,3

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-Quadrado 0,05)

Entre os 1167 idosos que referem algum problenmsadde, 47,6% (556) informam
cinco ou mais problemas (Tabela 18). Existe asg@ci@statisticamente significativa para a

relacéo ter referido cinco ou mais problemas ddesadm o sexo e a faixa etaria.

Tabela 18 - Distribuicdo dos idosos que sofremiieocou
mais problemas de saude (doenca/agravo), por skxxae
etéria. Recife, 2010/2011

Cinco ou +

- roblemas de saude
Caracteristicas P

. *

sociodemograficas Sim N&o p-Valor
n % n %

Sexo 0,006
Masculino 112 40,3 166 59,7
Feminino 444 49,9 445 50,1

Faixa etaria (anos) 0,030
65-69 172 44,1 218 559
70-74 148 44,7 183 55,3
75-79 111 50,7 108 49,3
>80 125 551 102 44,9

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-Quadrado (0,05)
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Para 57,2% (671) dos idosos com algum problemauaides estes néo atrapalham na
realizacdo das atividades que necessitam ou quémeer, mas para 42,8% (502) os

problemas de saude atrapalham, sim, a realizagiatidadades cotidianas.

Os principais problemas de saude (doencas/agreafesidos pelos 1200 idosos séo:
hipertenséo arterial, 67,5% (810); doen¢a na colanador nas costas, 52,7% (632);
problemas de visdo (catarata/glaucoma/retinopéatl@@tca), 42,9% (515) (Grafico 4).

Grafico 4: Distribuicdo dos idosos segundo os golals de saude
(doencgas/agravos) referidos. Recife, 2010/2011

Hipettensdio arterial
Daengade coluna/dor nas costas
Problemade visao
AtfrileTeumatizni
Csteoporoze

Incontitiéncia nrindria

Dialeeles

Doenga do aparellio digestive
Cuedatombo

Depressio

Doengacardiaca

Preblema de andicio
Demenciaz perda de memeria
Problema’smide bucal
Deengarenal

Sequelade AV

Feridas escaras
Bronguite asma

Cancer
Enfizenia-doenca pulmonsr
Doenca de Parkingon
Tuberculaose

Aleoolizme

Citrose

Fonte: Elaborado pela autora

Ao se observar a distribuicdo dos problemas deesagfitridos pelos idosos em
relacdo ao sexo (Graficos 5 e 6) observa-se qu&®principais problemas se repetem entre
os homens e as mulheres, com magnitudes diferemeada segmento. Entre as mulheres, a
osteoporose constitui 0 quarto principal probleefarido (35,1% : 319); entre os homens, o
quarto principal problema informado é a incontinénainaria (27,2% : 80). Ha associacao
estatisticamente significativa para a relagcado daerccoluna ou dor nas costas, osteoporose,
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artrite ou reumatismo, hipertensédo arterial, deydi@s problemas de visdo, queda/tombo,
enfisema/doenca pulmonar, doenca renal, problemasdicao e alcoolismo com o sexo.

Gréafico 5: Distribuicdo dos homens idosos Gréafico 6: Distribuicdo das mulheres idosas
segundo o0s problemas de salde referidos. segundo os problemas de salde referidos.
Recife, 2010/2011 Recife, 2010/2011
Hipertensfio auterial™ 58.5 Hipettensiio arterial ™
Doenga de coluna‘dor nas costas™ 410 Doenca de coluna‘dor nag costag™

Problema de vigho™ 36.6 Problema de vizhio™
Incontinencia niinaria 7 Oteoporose™
Diabetes Artrite renmatismo*

Problema de audigiio™ Diabetes

Incontinéncianeindria
Doengado apacelho digestivo

Doenca do aparelho digestivo
Artrite Tenmatizmo™
Doengacardiaca Quedatombo®
Problemasande bucal Depressiio™
Depresstio™ Doengacardiaca
Queda'tombo™
Deménciagperda de meméria
Doengarenal*

Sequelade AV

Demeénciag perda de memoria
Problema de audigio™
Problemasande bucal

Sequelade AVC

Osteoporoge™ Doenga renal™

Feridas escaras

Bronguite asma

Feridag escaras
Brongquite asma

Enfisema doenga pulmonar™® Clancer
Cancer Enfisema’doenca pulmonar*
Alcoolismo™ Doenca de Parlinson

Doenca de Parkinzon Tuberculoge

Tuberculoge Alcoolizmo*

Clirrose Clirrose

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-Quadrado e Teste Exato de Figher0,05)

Assim como observado na distribuicdo dos problesieasalide por sexo, também na
distribuicdo por faixa etaria (Gréficos 7, 8, 90 $e repetem os trés principais problemas de
saude referidos pelo total de 1200 idosos, com matgs diferentes. Verificou-se associacao
estatisticamente significativa para a relacdo @stexse, bronquite ou asma, tuberculose,
hipertenséo arterial, deméncia/perda de memoridate problema de audi¢do, incontinéncia

urinéria com a faixa etéria.
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Gréfico 7: Distribuicao dos idosos entre 65 e 69
anos, segundo os problemas de saude referidos.
Recife, 2010/2011

Graéfico 8: Distribuicao dos idosos entre 70 e 74
anos, segundo os problemas de saude referidos.
Recife, 2010/2011

7040
]

Hipertenséo arterial™ ]

Hipertensio arterial *

) 55.0

Doenga de coluna‘dor nas costas ‘

Doenca de coluna’dor nag costag
Problema de visio

Problema de vigtio T

Attrite teumatizmo
Osteoporose™

Diabetes

Doencado aparelho digestivo

Artrife Tenmatismo

Diabetes
Ogteoporoge™

Doenga do aparelho digestivo

Depressiio 18.9 Incontinéncia urinatia*
Incontinenciaurinaria™ T—' 189 Queda'tombo
Quedatombo -[—‘ 18.9 Depressio

Doenga cardiaca -’—' led Doenga cardiaca
Problema/sande bucal T—' 154 Problema de audigfio™
Demeéncia’perda de memoria™ 10.5 Deméncia‘percla de memotia*
Problema de audigio™ 103 Problema;saude bucal
Droengarenal 8.8 Doenca renal

Sequelade AVC -[—‘ 8.5 Bronguite asma™®

Cancer . Sequelade AVC

Feridagescaraz™
Bronguite azma*

Feridag escarag®
Cancer

Doenca de Parkingon T’ L. Enfisema doenca pulmonar
Enfisema‘doenca pulmonar T. 12 Aleoolismo
Alcoolismo |9 1.0 Tuberculoge™

Tuberculoge® |10.2 Doenca de Patkingon

Curose  |)0.0 Cfirrose

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *p< 0,05 (Teste Qui-Quadrado e Teste Exato de Fisher)

Graéfico 9: Distribuicao dos idosos entre 75 e 79
anos, segundo os problemas de saude referidos.

Recife, 2010/2011

referidos. Recife, 2010/2011

Graéfico 10: Distribuicao dos idosos com 80 anos
ou mais, segundo os problemas de saude
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Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *p< 0,05 (Teste Qui-Quadrado e Teste Exato de Fisher)
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4.3 Condicdes de realizacéo das atividades da videria (AVDs)

Os idosos deste estudo sado autbnomos e indepesgeree realizar a maioria das
AVDs. Na andlise por sexo, constata-se que os heméem melhor desempenho, em relacéo
as mulheres, em atividades mais relacionadas alideat# fora do domicilio, como, por
exemplo, sair de casa dirigindo seu proprio cajue 29,1% (85) dos homens declaram-se
capazes de fazer sozinho e sem ajuda; enquante,asntnulheres, apenas 5,3% (49) o fazem
(Tabela 19). H& associacdo estatisticamente ighifa entre sair de casa utilizando
transporte, sair de casa dirigindo o préprio capreparar sua refeicdo, arrumar a casa e a

cama, subir e descer escadas, cortar as unhagslesopsexo.

Tabela 19 - Distribuicdo dos idosos segundo a ¢dpae de realizarem sozinhos e sem ajuda as
atividades da vida diaria (AVDs), por sexo. Rec2@10/2011

AVDs realizadas Sexo
sem ajuda Masculino Feminino p-Valor*

n % n %
Sair de casa utilizando transporte 221 75,6 559 561, <0,001
Sair de casa dirigindo o proprio carro 85 29,1 49 35 < 0,001
Sair de casa/curtas distancias/vizinhanca 222 76,0 656 72,2 0,233
Preparar sua refeicédo 187 64,0 752 82,8 < 0,001
Comer a sua refeigéo 278 95,2 868 95,5 0,907
Arrumar a casa/cama 214 73,2 755 83,1 < 0,001
Tomar seus remédios 230 78,7 750 82,5 0,507
Vestir-se 268 91,7 841 92,6 0,730
Pentear seus cabelos 273 93,4 851 93,7 0,999
Caminhar/superficie plana 268 91,7 853 93,9 0,246
Subir/descer escadas 242 82,8 676 74,4 0,004
Deitar/levantar da cama 269 92,1 856 94,2 0,238
Tomar banho 268 91,7 831 91,5 0,985
Cortar as unhas dos pés 202 69,1 570 62,7 0,055
Ir ao banheiro em tempo 245 83,9 754 83,0 0,799

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-Quadrado (0,05)
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Na analise por faixa etaria observa-se, sem exceg@&oos idosos mais velhos (80
anos ou mais) apresentam menores percentuais elgeimdéncia para a realizacdo de todas as
AVDs (Tabela 20). Existe associacao estatisticaensignificativa para relacdo capacidade
para realizar sozinho e sem ajuda todas as AVDsafaixa etaria e com ter relatado cinco
ou mais problemas de saulde. Observa-se ainda as@oaignificante entre dez atividades
estudadas e a escolaridade.

Tabela 20 - Distribuicdo dos idosos segundo a éapde para realizar sozinho e sem ajuda as
atividades da vida diaria (AVDs) listadas, por éaetaria (anos). Recife, 2010/2011

Faixas Etarias
AVDs realizadas

sem ajuda 65-69 70-74 75-79 >80
n % n % n % n %

Sair de casa utilizando transpé?t@) 314 77,1 245 720 130 58,2 91 39,5
Sair de casa dirigindo o proprio carté” 60 14,7 42 12,3 23 10,3 9 3,9
Sair de casa/curtas disténcias/vizinhéfh{?é 335 823 274 805 160 71,7 109 473
Preparar sua refeig@o") 349 857 290 852 169 75,7 131 56,9
Comer a sua refeicib 392 96,3 333 97,9 213 955 208 904
Arrumar a casa/carha®™ 354 86,9 292 858 177 793 146 634
Tomar seus remédios™ 353 86,7 297 87,3 183 820 147 63,9
Vestir-sé? 383 94,1 325 955 208 932 193 83,9
Pentear seus cabe{o&” 388 953 326 958 208 932 202 87,8
Caminhar/superficie plahka 389 955 327 96,1 207 92,8 198 86,0
Subir/descer escadas® 343 842 279 820 167 748 129 56,0
Deitar/levantar da carhh 397 975 328 964 211 946 189 82,1
Tomar banh® 384 943 327 961 206 92,3 182 79,1
Cortar as unhas dos &€ 291 714 243 714 139 623 99 430
Ir ao banheiro em tempb™ 360 884 301 885 183 820 155 67,3

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: " Teste Qui-Quadrado (0,05) (associagéo com faixa etaria e com terawtatinco ou mais
problemas de salde)

“Teste Qui-Quadrado 0,05) (associacdo com a escolaridade)

Dentre os 1200 idosos estudados, 67,5% (810) refemenecessidade de ajuda para
realizar pelo menos uma das atividades pesquisaddg,5% (390) declaram-se totalmente
independentes e autdbnomos para realiza-las (Tal¥p Observa-se associacao
estatisticamente significativa para a relacao rsttzesde ajuda para realizar pelo menos uma
AVDs com a faixa etéria, a escolaridade e ter iddetinco ou mais problemas de saude. Nao

se observou associagcdo com o0 sexo.
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Tabela 21 - Distribuicdo dos idosos com necessidadguda para realizar
pelo menos uma atividade da vida diaria (AVDs), g0 e faixa etéria.
Recife, 2010/2011

Necessita ajuda
(pelo menos uma AVDS)

Variaveis Sim N&o p-Valor*
n % n %

Sexo 0,275

Masculino 189 64,7 103 35,3

Feminino 621 68,4 287 31,6

Faixa etaria (anos) < 0,001
65 - 69 237 58,2 170 41,8

70-74 214 62,9 126 37,1

75-79 164 73,5 59 265

>80 195 84,8 35 1572

Anos completos

de escolaridade <0,001
Nenhum 290 75,1 96 24,9

Primério 244 68,7 111 31,3

Ginasio (1o. Grau) 87 65,4 46 34,6
Cientifico/Técnico (20. Grau) 89 53,0 79 47,0
Superior/Pés-Graduacéo 82 59,0 57 41,0

?56:3?1 problemas de salde) < 0,001
Sim 451 81,1 105 189

Nao 348 57,0 263 43,0

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-Quadrado (p0,05)

Entre os 810 idosos que referiram necessidadeuda ppra realizar pelo menos uma
das AVDs, 36,0% (292) tém necessidade de ajudarneafear quatro ou mais atividades
(Tabela 22). Ha associacéo estatisticamente sigthifa para a relacdo necessitar de ajuda
para realizar quatro ou mais AVDs com a faixa atder referido cinco ou mais problemas de

saude e com a percepg¢ao sobre a saude. Nao seanbassociagcdo com 0 sexo.
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Tabela 22 - Distribui¢éo dos idosos com necessidadguda para realizar
quatro ou mais atividades da vida diaria (AVDsY, gexo e faixa etéaria.
Recife, 2010/2011

Necessita ajuda
(4 ou + AVDs)

.z . - *

Variaveis Sim N&o p-Valor
n % n %

Sexo 0,813

Masculino 70 37,0 119 63,0

Feminino 222 35,7 399 64,3

Faixa etaria (anos) < 0,001

65 - 69 59 249 178 751

70-74 61 285 153 715

75-79 62 37,8 102 62,2

>80 110 564 85 436

Rellato (5 ou + problemas de < 0,001

saude)

Sim 196 435 255 56,5

Nao 96 27,6 252 72,4

Percepgao sobre a saude < 0,001

Otima 15 56 63 12,3

Boa 92 342 240 46,9

Ruim 103 38,3 144 28,1

Péssima 59 219 65 12,7

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-Quadrado 0,05)

Quanto as atividades que costumam realizar noesepat livre, assistir televisao € a
referida pela maioria dos 1200 idosos, represent@8dl% (1117) e também entre os homens
e as mulheres idosas, quando se analisa o comtamor sexo (Tabela 23). H4 associacéo
estatisticamente significativa para a relacdo otadiio, ir a servigos religiosos, ir a jogos

esportivos e realizar trabalhos manuais com o sexo.
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Tabela 23 - Distribuicdo dos idosos segundo aglaties realizadas no tempo livre,
por sexo. Recife, 2010/2011

Sexo

Atividades realizadas ) o
no tempo livre Masculino Feminino p-Valor*

n % n %
Ouve radio 220 75,3 661 72,7 0,012
Assiste TV 275 94,1 842 92,7 0,475
Lé jornal 133 45,5 361 39,7 0,093
Lé revistas/livros 119 40,7 426 46,9 0,076
Recebe visitas 236 80,8 757 83,3 0,361
Cinemal/teatro 40 13,6 150 16,5 0,291
Anda pelo bairro 213 72,9 611 67,2 0,082
Espaco religioso 142 48,6 634 69,8 < 0,001
Jogos esportivos 25 8,5 39 4,2 0,008
Atividade fisica 75 25,6 196 215 0,169
Compras 203 69,5 634 69,8 0,980
Visita amigos 169 57,8 500 55,0 0,439
Visita parentes 199 68,1 604 66,5 0,657
Passeios longos/excursées 108 36,9 318 35,0 0,589
Encontro social 66 22,6 221 24,3 0,599
Trabalho manual 48 16,4 323 35,5 < 0,001
Cartas/xadrez/dominé 77 26,3 208 22,9 0,258
Outras 23 7.8 69 7,5 0,977

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-Quadrado ¢ 0,05)

Quando se analisa a distribuidas atividades realizadas pelos idosos no seu
tempo livre por faixa etaria, permanece assidéviedo com 0s maiores percentuais em todas
elas (Tabela 24). Na mesma tabela verifica-se ama as atividades relacionadas a
mobilidade fora do domicilio apresentam percentoass baixos entre os idosos mais velhos
(80 anos ou mais). Observa-se associacao estt&inte significativa para a relacdo andar
pelo bairro, fazer compras, visitar amigos, visftarentes, ir a passeios longos/excursoes e ir

a encontro social com a faixa etaria.
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Tabela 24 - Distribui¢do dos idosos segundo aglaties realizadas no tempo livre, por faixa etaria
(anos). Recife, 2010/2011

Faixas etérias

Atividades
realizadas no 65-69 70-74 75-79 >80 p-Valor*
tempo livre

n % n % n % n %
Ouve rédio 278 68,3 239 70,2 162 72,6 152 66,0 20,45
Assiste TV 378 92,8 319 93,8 208 93,2 212 92,1 0,89
Lé jornal 160 39,3 152 447 87 39,0 95 41,3 0,429
Lé revistas/livros 181 444 157 46,1 97 43,4 110 ,847 0,778
Recebe visitas 344 84,5 279 82,0 183 82,0 187 81,3 ,7010
Cinemalteatro 78 19,1 48 14,1 31 13,9 33 14,3 0,161

Anda pelo bairro 310 76,1 254 74,7 145 65,0 115 050, <0,001
Espaco religioso 279 68,5 232 68,2 152 68,1 113 149, <0,001

Jogos esportivos 28 6,8 17 5,0 14 6,2 5 2,1 0,074
Atividade fisica 99 24,3 84 24,7 48 21,5 40 17,3 158,
Compras 321 78,8 252 74,1 148 66,3 116 50,4 < 0,001
Visita amigos 254 62,4 200 58,8 124 55,6 91 39,5 0,001
Visita parentes 303 74,4 236 69,4 147 65,9 117 50,8 < 0,001

IF; ?13%2/?;( cursges 167 410 121 355 74 331 64 278 0,008
Encontro social 99 24,3 95 27,9 53 23,7 40 17,3 038,
Trabalho manual 130 31,9 99 29,1 77 345 65 28,2 417D,
dcg‘rgﬁfc,’)xadre” 101 248 77 22,6 54 242 53 230 0,902
Outras 38 9,3 16 4,7 16 7.1 22 9,5 0,070

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-Quadrado (0,05)

4.4 Condicdes de mobilidade urbana

A maioria dos idosos estudados, 58,1% (684), rasidbairro ha 30 anos ou mais;

apenas 4,2% (49) moram ha menos de um ano (Giifico



Graéfico 11: Distribuicdo dos idosos segundo o te(apos)
em que reside no bairro. Recife, 2010/2011
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Fonte: Elahdo pela autora

Sobre a frequéncia de saida do domicilio, 31,5%)(8@s idosos referem sair todos
os dias e 30,3% (364) eventualmente (frequén@adl5 dias) saem de casa. Entre os homens
e 0S mais jovens (65 a 69 anos), 0s maiores perisrgdo para aqueles que informam sair
diariamente. Entre as mulheres, o maior percegtuials que saem de casa semanalmente. Os
idosos mais velhos (80 anos ou mais) saem de cas#ualmente (Tabela 25). Existe
associagdo estatisticamente significativa pardagde frequéncia de saida do domicilio com

4.1

13,9
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0 sexo, a faixa etaria, o estado conjugal, a esdatie, a renda pessoal e a renda familiar.

Observou-se ainda associacao estatisticamentdicagjna para a relacdo frequéncia
de saida do domicilio com morar sozinho, necesdiaajuda para realizar quatro ou mais

AVDs, ter relatado cinco ou mais problemas de saldepercepcdo sobre a saude (Tabela

26).
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Tabela 25 - Distribuicdo dos idosos segundo a &rgia de saida do domicilio por sexo, faixa etéria,
estado conjugal, escolaridade, renda pessoal a fandliar. Recife, 2010/2011

Frequéncia de saida do domicilio
Caracteristicas

sociodemograficas Diaria Semanal Eventualmente p-Valor*
n % n % n %

Sexo <0,001

Masculino 130 447 91 31,3 70 24,1

Feminino 249 275 363 40,1 294 32,5

Faixa etaria (anos)

65 — 69 161 39,7 153 37,7 92 22,7 <0,001

70-74 106 31,2 140 41,2 94 27,6

75-79 73 32,9 78 35,1 71 32,0

>80 39 17,0 83 36,2 107 46,7

Estado conjugal 0,009

Casado(a)/morando junto 163 36,7 168 37,8 113 25,5

Viavo(a) 131 26,9 180 37,0 176 36,1

Divorciado(a)/separado(a) 35 34,3 40 39,2 27 26,5

Solteiro(a)/nunca casou 49 31,2 63 40,1 45 28,7

Anos completos de escolaridade < 0,001

Nenhum 89 23,1 140 36,3 157 40,7

Primario 101 28,6 138 39,1 114 32,3

Ginasio (1o. Grau) 48 36,1 51 38,3 34 25,6

Cientifico/Técnico (20. Grau) 68 40,5 74 440 26 515,

Superior/Pés-Graduacgao 68 49,3 50 36,2 20 14,5

Renda Pessoal (salario minimo) < 0,001

<1 5 29,4 8 47,1 1 23,5

01 135 24,8 200 36,7 210 38,5

>1até?2 71 37,2 75 39,3 45 23,6

>2até b 62 36,5 73 429 35 20,6

>5 67 51,5 48 36,9 15 11,5

Renda Familiar (salario minimo) <0,001

<1 1 14,3 4 57,1 2 28,6

01 52 26,7 72 36,9 71 36,4

>1até?2 56 23,8 93 39,6 86 36,6

>2atés 76 33,6 85 37,6 65 28,8

>5 84 48,3 68 39,1 22 12,6

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-Quadrado {0,05)
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Tabela 26 - Distribui¢cdo dos idosos segundo a &rqja de saida do domicilio de acordo com
morar sozinho, necessitar de ajuda para realiz#tr@ou mais atividades da vida diaria
(AVDs), ter relatado cinco ou mais problemas delsala percepgdo sobre a saude. Recife,

2010/2011
Frequéncia de saida do domicilio

Variaveis Diaria Semanal Eventualmente  p-Valor*

n % n % n %
Morar sozinho 0,002
Sim 60 40,3 62 41,6 27 18,1
N&o 319 30,7 386 37,2 334 32,1
Necessita ajuda
para 4 ou + AVDs < 0,001
Sim 22 7,6 72 24,8 196 67,6
Nao 174 33,6 211 40,7 133 25,7
Relato
(5 ou + problemas de saude) < 0,001
Sim 115 20,7 211 38,0 229 41,3
Nao 244 40,1 233 38,3 132 21,7
Percepgao sobre a salde < 0,001
Otima 68 48,6 47 336 25 17,9
Boa 224 39,7 229 40,6 111 19,7
Ruim 63 20,5 111 36,2 133 43,3
Péssima 20 13,4 54 36,2 75 50,3

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-Quadrado {0,05)

O horario preferido pelos idosos para a saida doidadlio, informado por 53,0%
(636), é pela manha; apenas 3,9% (46) preferendsaiasa a noite. Essa mesma preferéncia
pelo horario da manha permanece quando se analidaipa etaria e por sexo (Tabela 27).
Existe associacdo estatisticamente significativa parelacdo horario preferido para saida do
domicilio com o sexo. N&o se observou associagéoactaixa etéria.
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Tabela 27 - Distribuicdo dos idosos segundo o fmpaeferencial para saida do domicilio, por sexo
e faixa etaria. Recife, 2010/2011

Horarios preferidos para sair do domicilio

~ H *
Caracteristicas Manha Tarde Noite Outro .

. e p-Valor
sociodemograficas

n % n % n % % %

Sexo 0,012
Masculino 152 52,0 30 10,3 12 4,1 89 305
Feminino 484 53,3 157 17,3 34 3,7 217 239
Faixa etaria (anos) 0,178
65 - 69 224 55,0 62 15,2 21 5,2 93 229
70-74 190 55,9 50 14,7 12 3,5 87 256
75-79 109 48,9 45 20,2 6 2,7 56 25,1
>80 113 49,1 30 13,0 7 3,0 70 30,5

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Sem preferéncia de horéario, sai no horamie fpr necessario.
**Teste Qui-Quadrado §00,5)

Pode-se verificar, na Tabela 28, que a maioriaidasos, 61,3% (736), informam
ndo precisar de ajuda para sair de casa, comporntamsse também observado ao se analisar
essa necessidade entre os homens e as mulhezasrdiacao a faixa etéria, € entre os idosos
com 80 anos ou mais que se observa o maior peataldgwnecessidade de ajuda para sair do
domicilio. Apesar da maioria dos idosos declarammdependente e autbnomo para realizar
essa atividade, quando se somam os 432 que afimaaessitar sempre de ajuda, aos 32 que
informam necessidade de ajuda algumas vezes, t&8;6% (464) de idosos que, em algum
momento, necessitam de ajuda para se deslocar dedsmicilio. Ha4 associacdo
estatisticamente significativa para a relacdo pegale ajuda para se deslocar do domicilio e
ir aos lugares que quer ou precisa com o sexaxa étaria, o estado conjugal, a escolaridade,

a renda pessoal e a renda familiar.
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Tabela 28 - Distribui¢cdo dos idosos segundo a setzde de ajuda para sair do domicilio, por
sexo, faixa etaria, estado conjugal, escolaridedela pessoal e renda familiar. Recife, 2010/2011

Caracteristicas

Necessidade de ajuda para sair do domicilio

sociodemograficas Sim N&o As vezes p-Valor*
n % n % %

Sexo < 0,001

Masculino 72 24,7 217 74,3 3 1,0

Feminino 360 39,7 519 57,1 29 3,2

Faixa etaria < 0,001

65 - 69 102 25,0 299 73,5 6 15

70-74 96 28,2 234 68,8 10 3,0

75-79 96 43,0 121 54,3 6 2,7

>80 138 60,0 82 35,7 10 4,3

Estado conjugal < 0,001

Casado(a)/morando junto 117 26,2 323 72,4 6 1,3

Viavo(a) 230 47,2 244 50,1 13 2,7

Divorciado(a)/separado(a) 30 29,4 69 67,6 29

Solteiro(a)/nunca casou 49 31,2 100 63,7 51

A competos e

Nenhum 176 45,6 194 50,3 16 4,1

Primério 128 36,2 219 61,9 7 2,0

Ginasio (1o. Grau) 40 30,1 88 66,2 5 3,8

Cientifico/Técnico (20. Grau) 36 21,4 130 77,4 2 1,2

Superior/Pés-Graduacéo 36 25,9 101 72,7 2 1,4

(saliro minimo) <0,001

<1 7 41,2 10 58,8 0 0,0

01 223 40,8 303 55,5 20 3,7

>1até?2 64 33,3 124 64,6 2,1

>2atés 44 25,9 122 71,8 4 2,4

>5 32 24,6 97 74,6 1 0,8

(salirio minimo) 0011

<1 3 42,9 4 57,1 0 0,0

01 73 37,4 113 57,9 4,6

>1até?2 92 39,0 134 56,8 10 4,2

>2atés 68 30,1 153 67,7 5 2,2

>5 43 24,7 129 74,1 2 11

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-Quadrado {0,05)
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Observa-se ainda associacdo estatisticamente isajivik para a relacdo precisar
ajuda para se deslocar do domicilio e ir aos lsgquee quer ou precisa com morar sozinho,
necessitar de ajuda para realizar quatro ou maidsiter referido cinco ou mais problemas

de saude e da percepcao sobre a saude (Tabela 29).

Tabela 29 - Distribui¢cdo dos idosos segundo a setzde de ajuda para sair do domicilio, de acordo
com morar sozinho, necessitar de ajuda para realiggro ou mais atividades da vida diaria

(AVDs), ter relatado cinco ou mais problemas delsgdoenca/agravo) e percepgéo sobre a saude.
Recife, 2010/2011

Necessidade de ajuda para sair do domicilio

Variaveis Sim N&o As vezes p-Valor
n % n % n %

Morar sozinho* 0,003

Sim 35 235 108 725 6 4,0

Nao 390 375 626 60,1 25 2,4

Necessita ajuda para 4 ou + AVDs** < 0,001

Sim 257 88,3 30 10,3 4 1,4

Nao 147 28,4 348 67,2 23 4,4

Relato (5 ou + problemas de saude)* < 0,001

Sim 279 50,2 258 46,4 19 3,4

Nao 149 244 449 73,6 12 2,0

Percepgao sobre a satde* < 0,001

Otima 24 171 115 821 1 0,7

Boa 157 27,8 388 68,8 19 3,4

Ruim 146 472 155 50,2 8 2,6

Péssima 81 54,4 64 43,0 4 2,7

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-Quadrado {0,05)
**Teste Exato de Fisher 0,05)

Ao se caracterizar o tipo de ajuda que 464 ido488 €om necessidade de ajuda,
somados aos 32 com necessidade de ajuda algunesy mezessitam para sair de suas casas,
verifica-se na Tabela 30, que a maioria, 89,6% X4&é1 necessidade de companhia, por ndo
ter autonomia para sair sozinho; e, segundo 632P%)(a pessoa mais referida para prestar a

ajuda necessaria € a filha.
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Tabela 30 - Distribuicdo dos idosos segundo a teniaacdo
da ajuda para sair do domicilio. Recife, 2010/2011

Necessidade de ajuda para
Caracteristicas sair do domicilio
da ajuda

n %

Tipo de ajuda

Locomocgao 272 58,6
Financeira 61 13,1
Companhia 416 89,6
Quem ajuda

Cbnjuge 69 14,8
Filhos 138 29,7
Filhas 293 63,1
Irmaos 19 4,0
Netos 115 247
Outros parentes 83 17,8
Empregado 50 10,7
Amigo 30 6,4
Vizinho 24 51
Outros 10 2,1

Fonte: Elaborado pela autora

O principal motivo de saida do domicilio, entrei@ssos, é a ida aos servicos de
saude, referida por 91,3% (1096) (Gréfico 12).

Gréfico 12: Distribuicdo dos idosos segundo os regarequentados na saida do
domicilio. Recife, 2010/2011

91.3

3
03.260,860,155.5 _
54,0

44.040.340.0 aq
34,7

Fonte: Elaborado pela aut:
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Cerca de 90,0% dos idosos de todas as faixasstéfexem sair de casa para ir aos
servicos de saude. Entre os homens, 87,0% (254)re & mulheres 92,7% (842) saem de
casa para esse fim (Tabela 31). Ha associacadstssahente significativa para a relacao sair
do domicilio para servicos de saude com o sexoreferido cinco ou mais problemas de

saude e ser provedor exclusivo da familia. Nadseroou associagdo com a faixa etaria.

Tabela 31 - Distribuicéo dos idosos segundo a siddiomicilio para ir aos servigos
de saude, por sexo, faixa etaria, relato de cincmas problemas de saude
(doencga/agravo) e ser provedor exclusivo da fanRlife, 2010/2011

Sair de casa para
servigcos de salde

Variaveis . 5 p-Valor*
Sim Né&o
n % n %
Sexo 0,004
Masculino 254 87,0 38 13,0
Feminino 842 92,7 66 7,3
Faixa etaria (anos) 0,754
65 - 69 375 921 32 7,9
70-74 306 90,0 34 10,0
75-79 205 92,0 18 8,0
>80 210 91,3 20 8,7
Relato (5 ou + problemas de salde) < 0,001
Sim 529 95,1 27 4,9
Nao 543 88,9 68 11,1
Provedor exclusivo 0,050
Sim 395 93,2 29 6,8
Nao 367 89,1 45 10,9

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-quadrado

O modo mais utilizado de deslocamento dos idosea pa servicos de saude,
referido por 37% (406), € o 6nibus. Apenas 6,1%) (B0 aos servigos de saude dirigindo

automovel (Tabela 32).
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Tabela 32 - Distribuicdo dos idosos segundo os
modos utilizados de deslocamento para 0s servigcos

de saude. Recife, 2010/2011

Modos de
deslocamento para
os servigcos de salde

%

A pé 203
Carro/condutor 67
Carro/carona 257
Lotacdo 6
Téaxi 145
Onibus 406
Moto

Bicicleta

Outro

18,5
6,1
23,4
0,6
13,2
37,0
0,1
0,4
0,7

Fonte: Elaborado pela autora

Verificou-se associagdo estatisticamente signifiaapara a relagdo modo mais

utilizado de deslocamento para os servi¢cos de sadicheo sexo, a faixa etaria e o estado

conjugal (Tabela 33).

Constatou-se associacdo estatisticamente sigivicglara a relacdo modo mais

utilizado de deslocamento para os servicos de samea escolaridade, a renda pessoal e a

renda familiar (Tabela 34).

Observa-se ainda associacao estatisticamenteisagivih para a relacdo modo mais

utilizado de deslocamento para os servigos de sadilenecessitar de ajuda para realizar

quatro ou mais AVDs, ter referido cinco ou maishbemas de salude e a percepcdo sobre a

saude (Tabela 35).
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Tabela 33 - Distribui¢@o dos idosos segundo os satlizados de deslocamento para os servigos de
salde, por sexo, faixa etéria e estado conjugalfeR2010/2011

Modos de deslocamento para os servicos de saude

Caracteristicas . Carro Carro L. AL .
sociodemograficas Ape (condutor)  (carona) Taxi Onibus Outro  p-Valor
n % n % n % n % n % n %
Sexo < 0,001
Masculino 48 189 42 165 51 20,1 16 11,0 90 354 2.8
Feminino 155 18,4 26 3,1 206 244 129 153 316 375 11 1,3
Faixa etaria < 0,001
(anos)
65 - 69 85 226 27 7,2 46 12,2 33 8,8 176 46,8 94 2,
70-74 63 206 21 69 55 180 31 10,1 131 428 56 1
75-79 31 151 12 59 64 31,2 30 14,6 66 32,2 20 1,
>80 24 114 8 38 92 438 51 243 33 157 2 1,0
Estado <0,001
conjugal
Casado(a)/ 72 17,7 49 121 92 227 37 91 151 372 5 12

morando junto

Viavo(a) 80 17,7 9 20 13229,2 73 16,2 148 32,7 10 2,2

Divorciado(a)/

16 172 3 3,2 15 16,1 8 8,6 48 516 3 3.2
separado(a)

Solteiro(a)/

34 239 7 49 17 120 26 183 58 408 0 00
nunca casou

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-quadrado {0,05)
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Tabela 34 - Distribuicdo dos idosos segundo os satllizados de deslocamento para os servigos de
saude, de acordo com a escolaridade, a renda pessoenda familiar. Recife, 2010/2011

Modos de deslocamento para os servi¢os de saude

Caracteristicas . Carro Carro L. A

sociodemograéficas Ape (condutor) (carona) Taxi Onibus Outro p-Valor
n % n % n % % n % n %

Anos completos de <0001

escolaridade* ’

Nenhum 98 98 1 0,3 59 17,0 55 15,8 1236,5 8 2,3

Priméario 65 65 3 0,9 79 243 35 108 13722 6 1,8

Ginasio (1o. Grau) 17 17 7 5,6 34 270 16 12,7 51054 1 0,8

Cientifico/Técnico 45 43 255 147 40 267 18 120 56 373 1 07

(20. Grau)

Superior/ 5 5 3 267 39 298 18 137 33 252 1 08

Pés-Graduagao

Renda pessoal <0001

(salario minimo)** ’

<1 4 25,0 0 0,0 5 31,3 2 12,5 5 31,3 0 0,0

01 124 25,3 0 0,0 86 175 68 138 20818 8 1,6

>1 até 2 34 19,5 7 4,0 35 20,1 18 10,3 75 431 59 2

>2até5s 13 8,2 19 11,9 47 296 24 151 55 346 6

>5 5 4,2 32 26,9 38 319 16 134 28 235 0 0,

Renda familiar <0001

(salario minimo)** ’

<1 1 16,7 0 0,0 0 0,0 2 33,3 3 50,0 0 0,

01 57 31,8 0 0,0 21 11,7 22 123 78 436 1 0,6

>1 até 2 54 25,4 1 0,5 33 155 29 13,6 92 43,2 49 1

>2até5s 33 16,1 11 54 49 239 32 156 79 385 @5

>5 7 4,3 39 24,2 52 323 21 13,0 42 26,1 0 0,

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-quadrado {0,05)

**Teste Exato de Fisher §0,05)
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Tabela 35 - Distribuicdo dos idosos segundo o nmaiis utilizado de deslocamento para os servigos de
saude, de acordo com necessitar de ajuda parzaregliatro ou mais atividades da vida diaria (AV &)
relatado cinco ou mais problemas de saude (dogymeafd e percepcdo sobre a saude. Recife, 2010/2011

Modos de deslocamento para os servicos de salude

Variaveis A pé Carro Carro Taxi Onibus Outro p-Valor*
(condutor)  (carona)

n % n % n % n % n % n %
Necessita ajuda
para 4 ou + AVDs < 0,001
Sim 19 71 2 0,7 12546,6 85 31,7 32 11,9 5 1,9
N&ao 108 226 21 44 92 192 41 86 214 448 2 0,4
Relato (5 ou +
problemas de < 0,001
saude)
Sim 91 17,2 15 2,8 140265 87 164 190 359 6 1,1
N&ao 106 195 48 8,8 114210 58 10,7 205 37,8 12 2,2
Percepcao sobre a <0001
salde '
Otima 21 17,1 15 122 30 244 8 6,5 45 36,6 4 3,4
Boa 9% 189 44 86 113222 55 10,8 190 37,3 10 2,0
Ruim 55 19,1 8 28 67 233 47 163 109 37,8 1 0,4
Péssima 26 184 O 00 36 255 26 184 52 36,9 1 0,8

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-quadardo (0,05)

O 06nibus é um importante modo de deslocamento dosos$ na cidade. Eles
informam usa-lo principalmente para se deslocagis dos 18 lugares pesquisados (Tabela
36). Deslocar-se a pé também se mostra como opgéartante. Essa modalidade é a mais
utilizada quando os idosos se deslocam para nave es 18 lugares investigados (Tabela
37).



Tabela 36 - Distribuicdo dos idosos segundo os
lugares para onde se deslocam de 6nibus.

Recife, 2010/2011

Lugares para onde se
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Tabela 37 - Distribuicdo dos idosos segundo os
lugares para onde se deslocam a pé. Recife,

2010/2011

Lugares para onde se

deslocam a pé

n %
deslocam de 6nibus %
Espacos religiosos 464 38,7
. i Supermercado/ mercadinho 438 36,5
Servios de satde 406 338 Sal&o de beleza/barbeiro 337 28,1
Banco 392 326 Feira livre 186 155
Lojas/centros de compras 356 29,6 Casa/amigos 172 143
Casa/parentes 297 247 Parques/pracas 112 9.3
Associagoesclubes 38 3.1 Levar filhos/netos a escola/ 65 54
Local de trabalho 27 2,2 outro local ’
Fonte: Elaborado pela autora Centros de convivéncia/grupos 63 53
Instituicdo de ensino 17 1,4

Fonte: Elaborado pela autora

Sobre os aspectos do uso de Onibus, a opinido 60siddsos usuarios esta
demonstrada na Tabela 38. Dentre estes, 83,0% (dhdideram como aspecto positivo
haver pontos de parada proximos a residénciaajis@ncia de bancos de descanso nos pontos
de parada, € considerado negativo por 63,6% (547).

Tabela 38 - Distribuicdo dos idosos segundo sugid@psobre o uso de dnibus.
Recife, 2010/2011

Opinido

Aspectos pesquisados Sim N&o

n % n %
Ha 6nibus para todos os lugares do Recife 580 67,85 1 22,7
Preco/passagens justo/barato 251 29,1 471 54,9
Quantidade/frequéncia e horario respeitados 297 5 34480 55,9
Ha 6nibus para as cidades vizinhas 580 67,5 181 0 21,
Bom sistemal/integragdo dnibus/metrd 457 53,1 155 0 18,
Onibus acessiveis (piso, degraus, assentos) 3260 3897 57,7
Prioridade/assentos/idosos é respeitada 327 38,05 58,7
Pontos de arada proximos a residéncia 714 83,0 12845
Bancos/descanso nos pontos de parada 275 32,0 5476 63

Fonte: Elaborado pela autora



74

Quando perguntados sobre a acessibilidade e aaseguno Recife, todos os dez

aspectos pesquisados foram avaliados como negéliabela 39). Apesar de reconhecerem

que ha dificuldades quanto aos aspectos pesqujsaid8o (654) dos idosos consideram que

estas ndo atrapalham sua saida do domicilio; @%#@§487) sentem que as dificuldades

atrapalham, sim, sua saida do domicilio (Gréficp 13

Tabela 39 - Distribuicdo dos idosos segundo sua
opinido sobre aspectos de acessibilidade e segunanc
cidade. Recife, 2010/2011

Aspectos Sim
pesquisados n %
D|f|C|I'andar nas calcadas/ruas 994 82.9
(obstaculos)

Dificil usar cadeira de rodas/outros 1043 87.0
(calgadas/ruas)

Ruas escuras/iluminacéo deficiente 677 56,5
Cidade violenta/insegura 1052 87,6
qulros abertos podem causar 912 76.0
acidentes

Faltgm areas/bancos de descanso nos 925 77.0
caminhos/ruas

Faltam banheiros publicos 940 78,4
Tempo _smal/transno répido/perigo na 822 685
travessia

Falta respeito a faixa de pedestres 890 74,1
Dificil funcionamento/ transportes 778 64.9

publicos

Fonte: Elaborado pela autora

Gréfico 13: Distribuicdo dos idosos segundo
sua opinido sobre se problemas de
acessibilidade e seguranca atrapalham sua
saida do domicilio. Recife, 2010/2011

40,6%

54,5%

nioatrapalham  ® atrap alham

Fonte: Elaborado pela autora

O uso do taxi como modo de deslocamea cidade foi referido por 63,0% (756)

dos entrevistados, seja uso frequente ou eventedfi(o 14). Destes, 48,1% (364)

consideram que o preco do taxi é justo e o idoste gmgar e 53,1% (402) consideram 0s

taxis confortaveis e acessiveis (Tabela 40). Exassociacao estatisticamente significativa

para a relacdo uso de taxi com o sexo, a faixeagtarenda pessoal e a renda familiar (Tabela

41).



Graéfico 14: Distribuicdo dos idosos segundo
0 uso de taxi. Recife, 2010/2011
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Fonte: Elaborado pela autora
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Tabela 40 - Distribuicdo dos idosos segundo
sua opinido sobre uso de taxi. Recife,

2010/2011
Aspectos Sim
pesquisados

n %
Precoljusto 364 48,1
Héa descontos p/ idosos 42 5,5
Confortaveis/ acessiveis 402 53,1

Fonte: Elaborado pela autora

Tabela 41 - Distribui¢do dos idosos segundo o es@xd como modo de deslocamento, por sexo,
faixa etaria, renda pessoal e renda familiar. Re2i®10/2011

Uso de Taxi

Caracteristicas . ~ N .
sociodemograficas Sim Nao As vezes p-Valor

n % n % n n
Sexo < 0,001
Masculino 91 314 133 45,9 66 22,8
Feminino 410 453 306 33,8 189 20,9
Faixa etaria 0,046
65 - 69 157 38,6 159 39,1 91 22,4
70-74 137 40,3 136 40,0 67 19,7
75-79 93 41,9 82 36,9 47 21,2
>80 114 50,4 62 27,4 50 22,1
Renda pessoal (salario minimo) 0,016
<1 8 47,1 8 47,1 1 59
01 199 36,6 224 41,2 121 22,2
>1até?2 76 39,8 75 39,3 40 20,9
>2atés 82 48,2 54 31,8 34 20,0
>5 69 53,1 39 30,0 22 16,9
Renda familiar (salario minimo) 0,001
<1 4 66,7 2 33,3 0 0,0
01 61 31,3 90 46,2 44 22,6
>1até?2 92 39,1 99 42,1 44 18,7
>2atés 103 45,6 70 31,0 53 23,5
>5 90 51,7 51 29,3 33 19,0

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-Quadrado {p0,05)
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Entre os 1200 idosos estudados, 10,7% (128) detiseacondutores de automovel.

Entre os homens, 28,8% (84) informam dirigir e reerds mulheres, 4,8% (44). O maior

percentual, 15,0% (61), de idosos condutores edta es mais jovens (65 a 69 anos); entre

os mais velhos (80 anos ou mais), apenas 3,5%n{Bymam dirigir (Tabela 42). Ha

associacgao estatisticamente significativa paréagae atividade de dirigir com o sexo, a faixa

etaria, a renda pessoal e a renda familiar.

Tabela 42 - Distribuicéo dos idosos segundo sedwton de automovel,
por sexo, faixa etaria, renda pessoal e rendaitanecife, 2010/2011

Condutor de automoével

Caracteristicas

sociodemograficas Sim N&o p-Valor®
n % n %

Sexo < 0,001
Masculino 84 28,8 208 71,2

Feminino 44 4.8 861 94,9

Faixa etaria (anos) < 0,001
65 - 69 61 15,0 345 84,8

70-74 39 11,5 301 88,5

75-79 20 9,0 202 90,6

>80 8 3,5 221 96,0

(saliro minimo) <0001
<1 11,8 15 88,2

01 1,5 536 98,5

>1até?2 18 94 174 90,6

>2até5s 36 21,2 134 78,8

>5 44 33,8 86 66,2

(salro minimo) <0,001
<1 14,3 6 85,7

01 3 1,5 192 98,5

>1até?2 6 2,5 230 97,5

>2até5s 29 12,9 196 87,1

>5 55 31,6 119 68,4

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-quadrado ¢p0,05)
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4.5 Condicfes de acesso e uso de servicos de saude

No que concerne a plano e/ou seguro de saude %6025) dos idosos estudados
ndo possuem, dependendo, portanto, da assistései@da prestada pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) (Grafico 15). Entre os 39,3% (471)didsds com acesso a plano de saude,
48,0% (226) é do tipo particular (Tabela 43).

Gréfico 15: Distribuicdo dos idosos, segundo o Tabela 43 - Distribui¢cdo dos idosos com
tipo de acesso a servicos de salde. Recife, acesso a plano de saude, segundo o tipo.
2010/2011 Recife, 2010/2011

604
Tipo de plano de

saude n %

393
ASSI.StenCI,a ao 191 40,6
servidor publico
Particular 226 48
Convénio/empresa 48 10,2
Outro 6 1,2

§Us plano desaide Fonte: Elaborado pela autora

Fonte: Elaborado pela autora

Quanto ao acesso a servicos de saude, publicos) (@U$rivados (plano/seguro
saude), em ambos 0S sex0s, 0S maiores percenmespondem aos idosos que hao
possuem plano de saude. Em relacdo a faixa etariagxcecdo dos mais velhos (80 anos ou
mais), 0s maiores percentuais também séo dos qupasduem plano de saude (Tabela 44).
Existe associacdo estatisticamente significativa paelacdo acesso a plano de saude com a
faixa etaria, a escolaridade, a renda pessoalhdaréamiliar, a frequéncia de saida do
domicilio, sair do domicilio para servigos de sal@enodo mais utilizado de deslocamento

para os servicos de saude. Nao se observou assmc@aq Sexo.



Tabela 44 - Distribuicdo dos idosos segundo odgpacesso a assisténcia
de salde, por sexo, faixa etéria, escolaridaddarpassoal e renda
familiar. Recife, 2010/2011

Caracteristicas

Tipo de acesso a
servicos de saude

. e p-Valor*

sociodemograficas Plano de Satide SUS
n % n %

Sexo 0,164
Masculino 104 35,7 187 64,0
Feminino 367 40,5 538 59,2
Faixa etaria (anos) 0,002
65 - 69 140 34,4 266 65,4
70-74 126 37,0 213 62,7
75-79 91 40,9 131 58,7
>80 114 49,6 115 50,0
Anos C(_)mpletos de <0,001
escolaridade
Nenhum 44 11,5 340 88,5
Primario 114 32,2 240 67,8
Ginasio (1o. Grau) 67 50,4 66 49,6
Cientifico/
Técnico (20. Grau) 110 65,5 58 34,5
Superior/
Pés-Graduacao 129 92,8 10 72
Renda pessoal <0001
(salario minimo)
<1 5 29,4 12 70,6
01 70 12,8 475 87,2
>1até?2 72 37,5 120 62,5
>2atéh 116 68,6 53 314
>5 121 93,1 9 6,9
Rengg fanjiliiar <0,001
(salario minimo)
<1 0 0,0 7 100,0
01 18 9,3 176 90,7
>1até?2 35 14,8 201 85,2
>2atéh 97 43,1 128 56,9
>5 157 89,7 18 10,3

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-quadrado (0,05)
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Ainda em relacdo aos planos de saude, estes s@s, pam sua maioria, pelos
préprios idosos, 65,4% (308) (Grafico 16). O gastemsal (R$) com plano de saude entre 293
idosos que informaram os valores pagos, teve aamadie 400,00 [150,00; 628,00].

Grafico 16: Distribuicdo dos idosos segundo a fodwarealizacdo do
Gltimo atendimento/consulta de salde (exceto iatgn). Recife,
2010/2011

midoso(a)
mfilhos(as)
18.7% conjuge
Houtrofamiliar

0
empresa

Fonte: Elaborado pela autora

A andlise por sexo e faixa etaria demonstra queairia, entre os homens e as
mulheres, sdo daqueles que pagam seus planosdie salentanto, quando estes sdo pagos
pelos filhos ou pelo cdnjuge, os maiores percestgdo observados entre as mulheres,
chegando a 21,7% (79) para aquelas cujos planosagfs pelos filhos, e a 11,5% (42) para
as que tém os planos pagos pelo conjuge (TabelaE&igte associacao estatisticamente

significativa para a relacdo quem paga o planaddescom o sexo e a faixa etaria.
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Tabela 45 - Distribuicdo dos idosos segundo a pegse paga o plano de salde, por sexo e faixa
etéria. Recife, 2010/2011

Pessoa que paga o plano de saude

Caracteristicas . . Outro _Valor
sociodemograficas Idoso Filhos(as) Cbnjuge familiar Empresa P

n % n % n % n % n %
Sexo* < 0,001
Masculino 82 796 9 8,7 4 3,9 2 1,9 6 5,8
Feminino 226 621 79 21,7 42 115 11 3,0 6 1,6
Faixa etaria** < 0,001
65 - 69 98 705 13 9,4 19 137 2 1,4 7 5,0
70-74 89 706 16 12,7 15 11,9 2 1,6 4 3,2
75-79 55 611 22 244 9 10, 4 4.4 0 0,0
>80 66 589 37 330 3 2,7 5 4,5 1 0,9

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-quadrado (p0,05)
**Teste Exato de Fisher £0,05)

Observou-se ainda associagao estatisticamentéiciging para a relacdo quem paga
o plano de saude com a renda pessoal, a rendaatamier provedor exclusivo da familia
(Tabela 46).
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Tabela 46 - Distribui¢cdo dos idosos segundo a pegse paga o plano de saide de acordo com a renda
pessoal, a renda familiar e ser provedor excludavéamilia. Recife, 2010/2011

Pessoa que paga o plano de saude

Caracteristicas . - Outro _Valor
sociodemograficas Idoso Filhos(as) Coénjuge familiar Empresa P

n % n % n % n % n
Renda pessoal
(salario minimo)*
>1 2 50,0 0 0,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0 <0,001
01 22 319 36 522 9 13,0 2 29 0 0,0
>1até?2 46 648 19 268 2 2,8 2 2,8 2 2,8
>2atéb 88 759 16 138 6 5,2 4 3.4 2 1,7
>5 105 86,8 4 3,3 4 3,3 3 2,5 5 4,1
Renda familiar <0001
(salario minimo)* '
<1l e e e e e e e e
01 5 278 11 61,1 0 0,0 2 11,1 0 0,0
>1até?2 16 457 14 40,0 57 57 1 2,9
>2atés 72 750 13 135 6,3 2,1 3 3,1
>5 119 76,3 8 51 17 10,9 6 3,8 6 3,8
Provedor** <0,001
exclusivo
Sim 116 758 24 157 2 13 4,6 4 2,6
Nao 9% 640 22 147 21 140 3,3 4,0

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Exato de Fisher €0,05)
**Teste Qui-quadrado (0,05)

A cobertura ofertada pelos planos de saude estargstrada no Grafico 17.

Gréfico 17: Distribuicdo dos idosos segundo a doberdos planos de

saude. Recife, 2010/2011

hospitalizagdo

exames
consultamédica
reabilitacdo
adontologia
homeopatia/acupuntura
vacinagio

outros

Fonte: Elaborado pela autora
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Quanto as dificuldades de acesso e/ou uso doggeme salude, sejam eles publicos
ou privados (Tabela 47), as principais dificuldads®: a demora para marcar um
atendimento, a demora para ser atendido, o honagonveniente para marcar um
atendimento, a falta de vagas e as filas grandes &s idosos com plano de saude, a
distancia geografica dos servicos de saude emaekagesidéncia também foi referida como
uma dificuldade; para os idosos assistidos pelo, $ti@pontada ainda, como dificuldade de

acesso, a auséncia de profissionais nos servicssidie.

Tabela 47 - Distribui¢cdo dos idosos segundo aulidfade de acesso e/ou
uso dos servigos de saude. Recife, 2010/2011

Tipo de acesso a servigos de saude

Dificuldades sSus Plano de Saude

n % n %
Financeira 246 33,9 33 7,0
Transporte 151 20,8 27 5,7
Companhia 150 20,6 33 7,0
Loconjogao nos prednog qlgs servicos 132 182 o4 5.0
de saude (pouca acessibilidade)
Servigos de salde distantes 210 28,9 63 13,3
Horar!o inconveniente para marcar 321 44.2 7 15.0
atendimento
Demora para marcar atendimento 400 55,1 155 32,9
Demora para ser atendido 371 51,1 120 25,4
Serwgqs de saude néo resolvem suas 232 32,0 38 8.0
necessidades
Greves 223 30,7 28 5,9
Auséncia/faltam profissionais 330 45,5 58 12,3
Faltam vagas 340 46,8 78 16,5
Equipamentos quebrados 259 35,7 35 7,4
Servigos fechados 181 24,9 17 3,6
Filas grandes 362 49,9 62 13,1
Outros 43 5,9 15 3,1

Fonte: Elaborado pela autora

Nos 12 meses que antecederam a entrevista 14,2% (bs idosos estiveram
internados por, pelo menos, uma noite (Tabela@8)iimero de noites de internamento teve
a mediana de 3,00 [1,00; 10,00]. Os maiores paraentle internamento sdo dos homens:

17,8% (52) e dos mais velhos (80 anos ou mais)5%16(38). Existe associacao
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estatisticamente significativa para a relagdo tdo snternado nos 12 meses antes da
entrevista com o sexo, a renda pessoal e a remdafa Ndo se observou associagdo com a

faixa etaria.

Tabela 48 - Distribuicdo dos idosos segundo orniat@ento nos Ultimos 12 meses antes da
entrevista, por sexo, renda pessoal e renda fanRecife, 2010/2011

Internamento

o (12 meses antes da entrevista)
Caracteristicas

sociodemogréficas . . p-valor*
Sim N&o
n % n %

Sexo 0,059
Masculino 52 17,8 240 82,2

Feminino 119 13,1 787 86,7

Faixa etaria (anos) 0,339
65 - 69 58 14,2 348 85,5

70-74 51 15,0 288 84,7

75-79 24 10,8 199 89,2

>80 38 16,5 192 83,5

Renda pessoal (salario minimo) 0,001
<1 1 5,9 16 94,1

01 71 13,0 476 87,0

>1 até 2 25 13,0 167 87,0

>2atéh 40 23,5 130 76,5

>5 10 7,7 120 92,3

Renda familiar (salario minimo) 0,025
<1l 2 28,6 5 71,4

01 23 11,8 172 88,2

>1até?2 26 11,0 210 89,0

>2até5s 46 20,4 180 7,6

>5 23 13,1 152 86,9

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-quadrado ¢p0,05)

Ha uma associacao estatisticamente significativa paelacdo ter sido internado nos
12 meses antes da entrevista com necessitar de @gud realizar quatro ou mais AVDs, ter

relatado cinco ou mais problemas de salude e agugtesobre a saude (Tabela 49).
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Tabela 49 - Distribuicdo dos idosos segundo o hiat@ento nos ultimos 12 meses antes da
entrevista, de acordo com necessitar de ajudarpatear quatro ou mais atividades da vida
diaria (AVDs), ter relatado cinco ou mais problerdassaude (doenca/agravo) e percepcao sobre
a salde. Recife, 2010/2011

Internamento
(12 meses antes da entrevista)
Variaveis p-Valor*
Sim Né&o
n % n %

Necessidade de ajuda para 4 ou + AVDs < 0,001
Sim 65 22,3 226 77,7

Nao 63 12,2 455 87,8

Relato (5 ou + problemas de saude) < 0,001
Sim 112 20,1 444 79,9

Nao 58 9,5 551 90,5

Percepgao sobre a salde 0,005

Otima 10 7,2 129 92,8

Boa 73 12,9 492 87,1

Ruim 59 19,1 250 80,9

Péssima 23 15,5 125 84,5

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-quadrado (p0,05)

Entre os 171 internamentos, 56,2% (96) foram radtz pelo SUS e apenas 1,8%
(3) de forma particular (Grafico 18). Dentre asib&ituicoes de saude citadas, os quatro
hospitais publicos mais referidos foram: Hospiteti@o Vargas, 20,9% (14); Pronto Socorro
Cardiolégico de Pernambuco/Procape, 16,4% (11)pithdsda Restauracdo, 14,9% (10) e
Hospital Geral de Areias, 11,9% (8). Tratando-seimeestudo realizado em uma capital, no
caso o Recife, tem-se que 94,8% (162) dos intern@m®correram na propria cidade.
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Graéfico 18: Distribuicdo dos idosos segundo a fodmaealizacédo
do internamento. Recife, 2010/2011

56,2

41.5

1.8
@

sSUS plano desaide particular

Fonte: Eleddo pela autora

Ao se categorizar os motivos que levaram os 174osl@o internamento, 0s cinco
mais citados foram: cirurgia, 22,8% (39); acidemascular encefédlico e problemas
cardioldgicos, cada um com 9,9% (17); problemagira&®rios, 8,1% (14) e hipertensao
arterial, 5,8% (10).

As caracteristicas do internamento, como: tempded#ocamento da residéncia ao
local do internamento, modo de deslocamento, tedepespera para ser atendido e opinido
sobre o atendimento recebido estdo demonstradaab®da 50. Os tempos de deslocamento,
73,1% (125), e espera, 74,3% (127), foram de aténB@tos para a maioria dos idosos
internados. O principal modo de deslocamento foicdeo, na condicdo de passageiro,
informado por 46,8% (80). A maioria dos idosos98d,(140), tem opinido positiva sobre o

atendimento recebido, considerado como muito bbons
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Tabela 50 - Distribuicdo dos idosos segundo asctafaticas dos
internamentos nos Ultimos 12 meses antes da estgdie acordo
com o tempo de deslocamento do domicilio até ollata
internamento, o modo de deslocamento, o tempo pkrapara ser
atendido e a opinido sobre a atengéo recebidafeR26i10/2011

Caracteristicas do
internamento

n %
Tempo de deslocamento
<30 min 125 73,1
31 a 60 min 27 15,8
1h a 1h59min 8 4,7
2ha3h 1 0,5
Modo de deslocamento
Apé 3 1,7
Ambulancia 13 7.7
Bombeiro 2 1,1
Carro/carona 80 46,8
Carro/condutor 9 53
Onibus 16 9,4
Samu 6 3,5
Taxi 39 22,9
Van 2 1,1
Tempo de espera para
ser atendido
<30 min 127 74,4
31 a 60 min 24 14,0
1h a 1h59min 4 2,3
2ha3h 1 0,5
>3h 10 59
Opinido sobre a
atencao recebida
Muito bom 64 37,4
Bom 76 445
Regular 19 11,1
Ruim 6 3,5
Muito ruim 5 3,0

Fonte: Elaborado pela autora

Um quantitativo expressivo de idosos, 88,5% (106@fere ter procurado
atendimento/consulta de salude de varios tiposi@kuernacao hospitalar, nos 12 meses que
antecederam a entrevista. A maioria, entre os heraesss mulheres e entre todas as faixas

etarias, procurou algum tipo de atendimento (TabBlj. Observa-se associacdo



87

estatisticamente significativa para a relacdo tecyrado atendimento/consulta de saude nos
12 meses antes da entrevista com 0 sexo e o esiapfigal. N&o se observa associagdo com

a faixa etaria.

Tabela 51 - Distribuicéo dos idosos segundo o atamto de saude/consulta
(exceto internacéo) nos ultimos 12 meses antentdavesta, por sexo, faixa
etaria e estado conjugal. Recife, 2010/2011

Atendimento de saude/consulta

L (12 meses antes da entrevista)
Caracteristicas

sociodemograficas . p-Valor*
Sim N&o

n % n %
Sexo <0,001
Masculino 241 82,5 50 17,2
Feminino 821 90,5 82 9,0
Faixa etaria (anos) 0,523
65 - 69 361 88,7 46 11,3
70 - 74 298 87,6 41 12,0
75-79 194 87,0 26 11,7
>80 209 90,8 19 8,3
Estado conjugal 0,008
Casado(a)/morando junto 382 85,8 63 14,2
Viavo(a) 440 90,9 44 9,1
Divorciado(a)/separado(a) 98 96,1 4 3,9
Solteiro(a)/nunca casou 137 87,8 19 12,2

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-quadrado (0,05)

Observa-se ainda associacdo estatisticamente isigivd para a relagédo ter
procurado atendimento/consulta de salude nos 12smases da entrevista com morar

sozinho, ter relatado cinco ou mais problemas ddesa acesso a plano de saude (Tabela 52).
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Tabela 52 - Distribuicdo dos idosos segundo o atemmto de salde/consulta
(exceto internacao) nos ultimos 12 meses antestdavesta, de acordo com
morar sozinho, ter relatado cinco ou mais probledeasatde (doenca/agravo) e
percepcao sobre a salde. Recife, 2010/2011

Atendimento de salde/consulta
(12 meses antes da entrevista)

Variaveis p-Valor*
Sim Nao
n % n %
Morar sozinho 0,013
Sim 142 95,3 7 4,7
Nao 913 88,1 123 11,9
Relato
(5 ou + problemas de saude) < 0,001
Sim 520 93,9 34 6,1
Nao 518 85,3 89 14,7
Acesso a plano de salde < 0,001
Sim 440 93,8 29 6,2
Nao 619 85,7 103 14,3

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: *Teste Qui-quadrado ¢p0,05)

O local mais procurado pelos idosos para o atemdonde saude foi o hospital,
referido por 38,8% (412), como demonstrado na Eabal

Tabela 53 - Distribui¢éo dos idosos segundo o ldeal
atendimento de saude/consulta (exceto internacdo).
Recife, 2010/2011

Locais de Sim
Atendimento de

saude/consulta N %
Hospital 412 38,8

Ambulatério/

. 213 20,0
especialidades
Consultorio particular 233 22,0
Consultério dentario 70 6,6
Centrp/Posto de Saude/ 344 325
Policlinica
Progranja de Saude 115 109
da Familia
Servigo/Reabilitacao 42 4,0
Servico/emergéncia 113 10,7
Laborat6rio 169 16,0
Outro 70 6,6

Fonte: Elaborado pela autora
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Em relag&o ao ultimo atendimento de saude ou danwalizada pelos 1062 idosos,
o profissional de saude mais procurado foi 0 médiepresentando 95,9% (1018) (Grafico
19). Entre os 979 idosos que referiram a cidadguahse deu o ultimo atendimento de saude,
97% (949) indicaram o Recife, por se tratar de stud® realizado em uma capital, como ja

dito anteriormente.

Gréafico 19: Distribuicdo dos idosos segundo o psidinal
procurado no Uultimo atendimento/consulta de saleecefo
internacéo). Recife, 2010/2011

2,5% 1,9%

10,3%
Meédicoda)
Enfarmeiro{a)
95.9% Azente Comunitario de Saude

Profizional Reabilitagio

Fonte: Elaborado pela autora

Entre os motivos citados como causa do ultimo ategnto de saude, os cinco
principais foram: consulta de cuidado continuadg2% (332); alguma dor 8% (86); consulta
ao oftalmologista 6,8% (72); hipertenséo arterié® (69); consulta ao cardiologista 5,6%
(60).

Semelhante ao observado em relacdo aos internanastoaracteristicas da procura
por atendimento/consulta de salude quanto ao tempmieslocamento da residéncia ao local
do atendimento, 0 modo de deslocamento, o tempesplera para ser atendido e a opinido
sobre o atendimento recebido estdo demonstradéab®sda 54. Os tempos de deslocamento,
73,5% (780) e espera, 57,6% (566), foram de atéiddtos para a maioria dos idosos. O
principal modo de deslocamento foi o 6nibus, infadm por 28,3% (300). A maioria dos
idosos, 83,3% (883), tem opinido positiva sobretendmento recebido, classificando-o

como muito bom e bom.
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Tabela 54 - Distribuicdo dos idosos segundo asctafaticas do
atendimento/consulta de salde nos dltimos 12 masts da
entrevista, de acordo com o tempo de deslocamentionhicilio
até o servico de salde, o modo de deslocamentempot de
espera para ser atendido e a opinido sobre a ateacé&bida.
Recife, 2010/2011

Caracteristicas do
atendimento de
saude/consulta n %

Tempo de deslocamento

<30 min 780 73,5

31 a 60 min 151 14,3
1h a 1h59min 41 3,8
2h a 3h 5 0,4

Modo de deslocamento

A pé 246 23,1
Carro/carona 245 23,0
Carro/condutor 52 4,9
Onibus 300 28,3
Téaxi 140 13,2
Qutros 19 1,8

Tempo de espera para
ser atendido

<30 min 566 53,3
31 a 60 min 160 15,1
1h a 1h59min 112 10,6
2ha3h 99 9,3
>3h 46 4,3

Opinido sobre a
atencao recebida

Muito bom 302 28,5
Bom 581 54,8
Regular 111 10,5
Ruim 23 2,1
Muito ruim 22 2,0

Fonte: Elaborado pelo autora

O ultimo atendimento de saude, para 53,6% (568)dis®s, foi realizado pelo SUS
e, para 35,3% (375), pelos planos de saude (Gradizo
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Gréfico 20: Distribuicdo dos idosos segundo a fodearealizacdo do
ultimo atendimento/consulta de salde (exceto iatgo). Recife,
2010/2011

BSUS  myplano de saude particular outro

Fonte: Elaborado pela autora

Dentre os 1062 idosos que procuraram atendimensadde, 56,5% (600) referem
qgue, no ultimo atendimento lhes foram solicitadeanges (radiografias, exames de sangue,
entre outros); destes, 74,2% (445) informaram éatizado todos os exames solicitados e
44,2% (197) informaram ter realizado os exames B&l& (Tabela 55). O motivo alegado
pelos que nédo realizaram os exames foi o fato dside marcado para uma data muito

distante.

Tabela 55 - Distribuicdo dos idosos segundo astafaticas
de solicitacéo e realizacéo de exames, no Ultiedainento
de saude/consulta (exceto internagéo), nos UltiBaseses

antes da entrevista. Recife, 2010/2011

Sim
Variaveis
n %
Solicitacdo de exames 600 56,5
Realizou os exames 445 74,2
Exames realizados pelo SUS 197 44,2

Fonte: Elaborado pelo autora
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No que concerne ao uso de medicamentos, 91,2% )(Ha85idosos referem uso
regular de, pelo menos, um medicamento. A mai@B#% (809), informou uso regular de

medicamento para controle da presséao arterial ig@rat).

Gréafico 21: Distribuicio dos idosos segundo usoulezg de
medicamento. Recife, 2010/2011
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Fonte: Elaborado pela autora

O uso regular de, pelo menos, um medicamento, go & faixa etaria, é feito
principalmente pelas mulheres, 93,4% (848), e osas na faixa etaria de 75 a 79 anos,
93,3% (208) (Tabela 56). Constatou-se associa¢abstisamente significativa para a relacao
uso regular de, pelo menos, um medicamento, coax®, & escolaridade e a renda pessoal.

N&o ha associagdo com a faixa etaria.
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Tabela 56 - Distribuicdo dos idosos segundo o eguolar de, pelo
menos, um medicamento, por sexo, faixa etaria)asdade e renda
pessoal. Recife, 2010/2011

Uso regular de, pelo menos,
um medicamento

Caracteristicas

; e p-Valor*

sociodemograficas sim Nao
n % n %

Sexo < 0,001
Masculino 247 84,6 45 15,4
Feminino 848 93,4 60 6,6
Faixa etaria (anos) 0,546
65 - 69 368 90,4 39 9,6
70-74 307 90,3 33 9,7
75-79 208 93,3 15 6,7
>80 212 92,2 18 7,8
Escolaridade 0,042
(anos completos)
Nenhum 346 89,6 40 10,4
Primario 316 89,0 39 11,0
Ginasio (1o. Grau) 127 95,5 6 4,5
Cientifico/
Técnico (2°. Grau) 157 935 1 6.5
Superior/Pés-Graduagao 132 95,0 7 5,0
Renda pessoal 0,030
(salario minimo)
>1 14 82,4 3 17,6
01 497 90,9 50 9,1
> 1 até 2 178 92,7 14 7,3
>2atéh 147 86,5 23 135
>5 125 96,2 5 3,8

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-quadrado (0,05)

Observou-se ainda associacao estatisticamentdicigiva para a relacdo do uso
regular de, pelo menos, um medicamento, com néges ajuda para realizar quatro ou
mais AVDs, ter relatado cinco ou mais problemassdéde, acesso a plano de saude e

percepcao sobre a saude (Tabela 57).
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Tabela 57 - Distribuicdo dos idosos segundo o egolar de, pelo menos, um
medicamento, de acordo com necessitar de ajudagmlizar quatro ou mais
atividades da vida diaria (AVDs), ter relatado cilmti mais problemas de saude
(doenca/agravo), acesso a plano de salde e percagn® a saude. Recife,

2010/2011

Uso regular de, pelo menos,

um medicamento

Variaveis Sim No p-Valor*

n % n %
Necessidade de ajuda
para 4 ou + AVDs 0,021
Sim 208 95,9 12 4,1
Nao 473 91,3 45 8,7
Relato
(5 ou + problemas de saude) < 0,001
Sim 542 97,5 14 2,5
Nao 539 88,2 72 11,8
Acesso a plano de salde 0,001
Sim 447 94,9 24 51
Nao 645 89,0 80 11,0
Percepcao sobre a saude < 0,001
Otima 114 81,4 26 18,6
Boa 509 90,1 56 9,9
Ruim 292 94,5 17 55
Péssima 144 96,6 5 3,4

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-quadrado (p0,05)

Vale referir que, dentre os 1095 idosos que utilizeelo, menos um, medicamento,
20,7% (227) fazem uso de cinco ou mais medicacdebe(a 58). Existe associagéo
estatisticamente significativa para a relacéo egalar de cinco ou mais medicamentos com
0 sexo, a faixa etaria, necessitar de ajuda pal&ae quatro ou mais AVDs, ter relatado

cinco ou mais problemas de saude, acesso a plasanide e percepcédo sobre a saude.
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Tabela 58 - Distribuicdo dos idosos segundo o egalar de cinco ou mais
medicamentos de acordo com o sexo, a faixa et@t®ssitar de ajuda para
realizar quatro ou mais atividades de vida digkM}s), ter relatado cinco
ou mais problemas de saude (doenca/agravo), aggsano de saude e

percepcao sobre a salde. Recife, 2010/2011

Uso regular de 5 ou +

medicamentos

Variaveis . . p-Valor*
Sim Nao

n % n %
Sexo 0,005
Masculino 35 14,2 212 858
Feminino 192 22,6 656 77,4
Faixa etaria (anos) 0,007
65 - 69 57 15,5 311 84,5
70-74 64 10,8 243 79,2
75-79 49 23,6 159 76,4
>80 57 26,9 155 731
Necessidade de ajuda
para 4 ou + AVDs < 0,001
Sim 92 32,9 188 67,1
Nao 90 19,0 383 81,0
Relato
(5 ou + problemas de saude) <0,001
Sim 199 36,7 343 63,3
Nao 28 5,2 511 94,8
Acesso a plano de saude 0,003
Sim 113 25,3 334 7477
Nao 114 17,7 531 82,3
Percepgao sobre a saude <0,001
Otima 14 12,3 100 87,7
Boa 70 13,8 439 86,2
Ruim 84 28,8 208 71,2
Péssima 48 33,3 96 66,7

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-quadrado 0,05)
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Sobre a forma de obter o medicamento de uso rededad% (591) o fazem por
compra (Tabela 59). O gasto mensal (R$) com medinton de 673 idosos que informaram
os valores, teve a mediana de 100,00 [40,00; 2DAdtda na Tabela 61 é possivel observar
que a maioria, entre os homens e as mulheres, aomgeus medicamentos. Existe
associacao significativa para a relagao forma dgengbo do medicamento de uso regular com

a faixa etaria. Nao se observa associacdo comoo sex

Tabela 59 - Distribuicdo dos idosos segundo a fatemabtencdo do medicamento
de uso regular, por sexo e faixa etaria. Rec&p2011

Forma de obtencéo do
medicamento de uso regular

Variaveis Mista p-Valor*
Compra SUs (SUS + Compra)
n % n % n %
Sexo 0,121
Masculino 142 592 61 254 37 15,4
Feminino 449 56,9 173 219 167 21,2
Faixa etaria (anos) < 0,001
65 - 69 178 50,9 105 30,0 67 19,1
70-74 155 525 62 21,0 78 26,4
75-79 114 60,3 43 228 32 16,9
>80 144 738 24 12,3 27 13,8

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: *Teste Qui-quadrado §0,05)

Observa-se associacao estatisticamente signifecapara a relacdo forma de
obtencéo do medicamento de uso regular com a stoal, a renda familiar, ser provedor

exclusivo da familia e 0 acesso ou nao a plan@adees(Tabela 60).
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Tabela 60 - Distribuigdo dos idosos segundo a fodmabtencdo do medicamento de uso
regular, de acordo com renda pessoal, renda fami@ provedor exclusivo da familia e
acesso a plano de saude. Recife, 2010/2011

Forma de obtencéo do
medicamento de uso regular

Variaveis Mista p-Valor*
Compra SUs (SUS + Compra)

n % n % n %
Renda Pessoal <0,001
(sal&rio minimo) '
>1 8 57,1 5 35,7 1 7,1
01 167 36,3 155 33,7 138 30,0
>1até?2 88 515 47 275 36 211
>2atés 118 83,7 12 8,5 11 7.8
>5 113 95,0 2 1,7 4 34
Rendg familliar <0001
(salario minimo) '
<1 1 16,7 3 50,0 2 33,3
01 47 288 66 405 50 30,7
>1até?2 84 431 64 328 47 24,1
>2atés 114 60,0 33 174 43 22,6
>5 151 95,6 3 1,9 4 2,5
Proveqlor 0.031
exclusivo ’
Sim 193 538 100 27,9 66 18,4
Nao 202 57,7 69 19,7 79 22,6
Acesso a plano de saude < 0,001
Sim 384 90,4 13 3,1 28 6,6
Nao 205 34,1 220 36,6 176 29,3

Fonte: Elaborado pela autora

Dentre os 1095 idosos que usam medicamentos rewnge, a maioria, 73,2%
(802), refere nao ter dificuldade de acesso pasacddiencdo. Para os 26,8% (293) que
referem alguma dificuldade, as principais séo:faudade financeira (os remédios custam

caro) e encontrar o remédio na farmacia do SUS.

A maioria dos entrevistados, 68,5% (816), inforerarécebido, na ultima campanha
de vacinacéo de idosos que antecedeu a entrewvigéajna contra influenza (gripe comum) e

46,6% (548) referem ter sido vacinados contraedgdlN1 (gripe A).
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Os servicos de saude ou equipamentos, que os itibsutificam proximos a sua
residéncia estdo demonstrados na Tabela 61.

Tabela 61 - Distribuicdo dos idosos segundo aifilsatdo
de servicos de saude/equipamentos préximos a nesadé
Recife, 2010/2011

Servigos de saude/ Sim
equipamentos relacionados
préximos a residéncia

n %
Hospital 614 51,2
PSF 515 42,9
Policlinica 448 37,3
Consultérios 686 57,2
Laboratérios 682 56,8
Farmécia 1083 90,3
Centro/Posto de Salde 861 71,8
UPA 346 28,8
Outro 4 0,3

Fonte: Elaborado pela autora

Sobre os servicos de saude existentes na cidade eekcdo no atendimento a
pessoa idosa, a maioria dos entrevistados, 56,9838),(Gafirma que os funcionarios
administrativos tratam os idosos com respeito; %5(863) referem ndo se sentir bem

informados sobre 0s servi¢os existentes para alesd@abela 62).

Tabela 62 - Distribuicdo dos idosos segundo a &pisobre os servigos de
salide existentes para atendé-los. Recife, 2010/2011

Opinido

) Sim Né&o
Aspectos pesquisados

Bem informados sobre os servicos de

. - N 386 32,2 663 55,3
saude existentes para atendé-los

Funcionarios administrativos sdo respeitosos 683 ,9 56 427 35,6

Servicos de saude de acordo com as

necessidades dos idosos 500 41,7 581 48,4

Profissionais de saude com formacéao

adequada para atender bem os idosos 644 53,7 435 36,3

Fonte: Elaborado pela autora
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Quanto ao uso de equipamento de autoajuda/tecaokmgistiva, a maioria dos
idosos, 74,0% (888), refere usar 6culos ou lenteodéato e 69,6% (835) usam dente postico,

dentadura ou ponte (Tabela 63).

Tabela 63 - Distribuicdo dos idosos segundo o uso
de equipamento de autoajuda/tecnologia assistiva.
Recife, 2010/2011

Equipamentos de Sim
autoajuda/
tecnologia assistiva

n %
Dente postico, dentadura, ponte 835 69,6
Oculos, lente de contato 888 74,0
Aparelho auditivo 29 2,4
Bengala 71 59
Muleta 13 1,1
Andador 13 1,1
Cadeira de rodas 40 3,3
Outros 7 0,6

Fonte: Elaborado pela autora

Para 45,9% (551) dos 1200 idosos estudados, agpgssopode cuidar deles, caso
figuem doentes e/ou incapacitados, € a filha. @basse ainda que 7,2% (86) ndo sabem
referir com quem poderiam contar nessa situacgb% ®2) afirmam que ndo podem contar
com ninguém, o que da um total de 10,7% (128) islgemn perspectiva de poder contar com

ajuda de alguém em caso de doenca e/ou incapadgi@safeco 22).

Graéfico 22: Distribuicdo dos idosos segundo a pessm quem
podem contar em caso de doenca e/ou incapacidadiée R2010/2011

459
16.8
119
7.8 7.2 6.8

B sss.
Filha Cédnjuge Outra Filho Naogabe Outra Nelhwma

]JESSO?Iil Com pessoa

familia quem fora/ Fonte: Elaborado pela autora

contar  familia
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Por fim, ao perguntar aos 1200 idosos estudados fazém suas reclamacdes sobre
os servicos e atendimentos de saude, quando esdtisieitos, 73,3% (879) responderam

gue nunca reclamam, mesmo quando estdo insatss{@tafico 23).

Gréfico 23: Distribuicdo dos idosos segundo a @gitde reclamar
guando estéo insatisfeitos com a atencéo de saddkida. Recife,
2010/2011

26,7%

73,3%

EReclama

wNunca reclama

Fonte: Elaborado pela autora



101

5 DISCUSSAO

5.1 Condicdes sociais e demograficas

Cerca de trinta anos se passaram desde os prineeitaos multidimensionais sobre
a populagdo idosa no pais e tantos outros quegsiras® em diferentes regides, estados e
municipios. Nao obstante, ainda € necessario meet¢ a busca por informacdes em estudos
de base populacional sobre quem sdo e como viveidosss brasileiros. O tamanho do
territorio, a diversidade cultural e as iniquidadesiais e de saude, além das caracteristicas
do processo de envelhecimento populacional no pafssi justificam tal necessidade. Esses
estudos servem de referéncia para comparacfesanchados aqui apresentados, guardadas

as diferencas metodolégicas de cada um.

O numero expressivo de mulheres entre os moradods velhos do Recife
reafirma a feminizacdo do envelhecimento observala apenas em diversas regides
brasileiras, bem como em outras regifes pelo m@itdaACHE; VERAS; RAMOS, 1987,
NOGUEIRA et al., 2008). Segundo o IBGE (2011), @&8% das pessoas idosas no Recife
sao mulheres. Camarano (2004) destaca que essanpnédcia feminina entre 0os mais
velhos ocorre principalmente em areas urbanas.o®uautores também encontraram
comportamento semelhante em estudos realizadosifenentes cidades brasileiras e em
determinados momentos desse processo, como Ranabs (#993), em S&o Paulo, Veras
(1994), no Rio de Janeiro, Lima-Costa et al. (2068) Bambui-MG, Lebr&ao e Duarte (2003),
também em S&o Paulo, Silva (2005), em Goiania, 8&Enfp006), em Sairé-PE, Ribeiro et al.
(2008), em Manaus, Campos et al. (2009) em BotuBaiga (2010), em Belo Horizonte.

E fato que ha, no Brasil, uma mortalidade diferainpor sexo, em todas as faixas
etarias. Segundo dados referentes ao ano de 2@eatativa de vida ao nascer, para as
mulheres brasileiras, € 7,6 anos maior que a doeh® (BANCO MUNDIAL, 2011). Esse
cenario deve influenciar o desenho de politicadigai para o segmento populacional que
envelhece, nas quais se enfatize a grande imp@taddo contingente feminino
(CAMARANO, 2004; LEBRAO, 2003; VERAS, 1994).

Nesse sentido, no protocolo de saude da mulherdeetaria de Salude do Recife,

por ocasido de sua revisdo em 2011, além das agimd sobre promocdo da saude, foram
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incluidos aspectos que contemplam a saude da meihgrocesso de envelhecimento e da
mulher idosa, como, por exemplo, a atencdo ao tdmoae a osteoporose. Outro aspecto
contemplado foi a adequacao e acessibilidade gegzes de atendimento a mulher na rede
municipal de saude, sendo incluida, em todos dsitdss sanitarios, a mesa ginecologica

elevatoria, que € mais ampla e garante 0 acessgeaegame com mais conforto e seguranca

para mulheres com mobilidade reduzida.

A relacdo entre o envelhecimento populacional eesegmca das mulheres neste
processo € tratada sob varias dimensdes. H4, ébritaflo, uma dimensao quantitativa, as
mulheres idosas, na maior parte dos paises, sdoorpionalmente mais numerosas,
implicando em perfis e associacfes diretamentddga esse fato, como, por exemplo, maior
chance de viuvez, maior frequéncia de adoecimemte eonsumo de medicamentos, maior
necessidade de cuidado, pior percepcao do sewedtashiude (BANCO MUNDIAL, 2011;
CAMARANO, 2004). Estas associacbes sdo tratadabrago do texto, devido a grande
proporcdo de mulheres presentes neste estudo. skssdbes aqui apresentadas estaréo,
muitas vezes, perpassadas pela caracteristicangeog@&ntendido, por Silva (1998), “como
uma relagdo entre sujeitos historicamente detedoslae nao apenas como conceito

descritivo que designa o masculino e o feminino14p).

Apesar do cenario descrito, é também fato que disemas idosas tém maior presenca
em acodes e programas direcionados aos mais veljas) de promocao da saude, de lazer e
de insercéo social e até de geracao de renda, iassupapel decisivo e diferencial na familia
e na sociedade (CAMARANO, 2003; FELICIANO; MORAEBREITAS, 2004; NERI,
2001).

Outra dimensédo, que se pode chamar de qualitasia, relacionada a construgcdes
sociais e histéricas, nas quais as sociedades relarahm em papéis bem distintos de
socializacdo dos seus representantes masculinesiiairios, que, mesmo em pleno século
XXI, em especial entre as populacdes mais velhasgjaaapresentam muitos desses
comportamentos que foram sendo reproduzidos am ldegdécadas, tais como: os homens
sdo provedores financeiros e estdo fora do ambemteéstico, observa-se que estes tém
dificuldade de adaptacdo apos a aposentadoria (CGRAMMO, 2004); as mulheres, no
ambiente doméstico, provém o cuidado da casa ewdeentes. Nessa perspectiva, a “grande

cuidadora” de idosos em nosso meio € a mulher (KARBO03, p. 862).
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Diferentemente deste estudo, em municipios de pegperte, tanto Paiva (2004),
em Fernando de Noronha-PE, quanto Cesar et al8)20@s cidades de Caracol-Pl e

Garrafao do Norte-PA, identificaram maioria de homiglosos.

Os indices de analfabetismo e de baixa escolaridadia sdo altos no Nordeste
brasileiro. Entre os idosos estudados, mais de ango té analfabeto. Essa condicdo de
envelhecer com poucos recursos de instrucdo espalar fazer frente as demandas do
envelhecimento e de um mundo veloz e globalizadene particular, em grandes centros
urbanos, € preocupante. Feliciano, Moraes e Fréi@64) apontam este aspecto como
resultado de um processo historico de iniquidade&is no Brasil e afirmam que o pouco

acesso a escolaridade pode, por si, limitar e comgier a sobrevivéncia e a qualidade de

vida.

Os achados deste trabalho sdo semelhantes aoeiecoRR008), com 34,1% de
analfabetos em Manaus-AM, mas séo superiores amsteados por Lebréo et al. (2003)
para a cidade de S&o Paulo, 21% de analfabetosjea&lva (2005), que encontrou em
Goiania 21,4% de idosos que ndo sabem ler nemvescaos de Campos (2009), com um
achado de 20% de idosos sem escolaridade em BoiBPate aos de Paiva (2004), referindo
29,4% de idosos sem nenhuma escolaridade em Ferm@ntloronha-PE; ja Cesar (2008),
encontrou um namero bem superior de idosos anatiges,4%, em Caracol-Pl, e 73,6% em
Garrafdao do Norte-PA, e Feliciano, Moraes e Fre{g84), com um achado de 50% de

analfabetos entre os idosos estudados em Sao &itlos

Neste estudo, a instrucdo escolar entre as mullHeresferior a dos homens,
conforme o encontrado por Lebrdo e Duarte (200@amarano (2004). As mulheres, no
Recife, vivem mais anos que os homens, e sdo deemmo no qual a escola ndo era tao
acessivel as mulheres, em especial na Regido Nemed®rasil; a maioria foi educada para
as atividades do lar, ligadas aos cuidados da dasaarido e dos filhos e, desta forma, hoje

estdo menos instrumentalizadas para a resolugdmdimas cotidianos.

Esse diferencial da escolaridade entre homens ehemasl idosas reflete a
organizacao social no inicio do século XX, com moacesso a educacao para 0s mais pobres
e para as mulheres (FELICIANO; MORAES; FREITAS, 200Houve um aumento

importante da escolaridade média no Brasil duranééculo XX, mas as iniquidades ainda
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estdo presentes entre homens e mulheres, s6 que @ as mulheres que apresentam
melhores niveis educacionais, uma superacao qeein@io por volta de 1950 e continua
aumentando (MARTELETO; MIRANDA, 2004). Tem-se agotdro problema, a dificuldade
de acesso dos homens a educacédo formal, que ni@nég@tencdo quanto a situacédo anterior

relativa as mulheres, de modo a superar as inidagla

O estado conjugal, nesta pesquisa, se caractgumouma distribuicdo equilibrada
entre vilvos(as) e casados(as). Sdo achados déerdas estudos de Ribeiro et al. (2008),
Lebrdo (2003), Cesar et al. (2008) e Paiva (20d4®& encontraram maioria de casados;

Coelho Filho e Ramos (1999) referem maioria dead@eparados em seu estudo.

A predominancia de viuvos entre os mais velhosg@0s ou mais) e de casados
entre 0s mais jovens (65 a 69 anos) entre os idis&ecife esta de acordo com o observado
por Lebréo (2003), para a cidade de S&o Paulo. @¢ifdR 0s homens idosos, em sua maioria
estdo casados; enquanto parte importante das reslbsta vilva. Esses achados estdo em
consonancia com Lebréo (2003), Camarano (2004)eth@d-ilho e Ramos (1999). Verifica-
se gue, além de maior longevidade, a chance ddwmaslficarem vilvas aumenta na mesma
propor¢do em que avanca a idade e diminui a chdeamitro casamento; entre os homens
acontece diferente: mesmo em idades mais avancadis tém mais chances de casar
novamente (CAMARANO, 2004; LEBRAO, 2003; VERAS, 499

Os idosos deste estudo tiveram filhos(as), inclysha referéncia a dez ou mais

filhos, caracterizando familias extensas. A exengfdcaqui encontrado, Louvison (2006) e

também Paiva (2004) trazem dados semelhantes. déssposicao familiar se reflete nas

condicbes de arranjo domiciliar aqui observados. r@8idéncias com até cinco moradores,
com caracteristica multigeracional. Observacdesbeamtes também foram feitas por Lebréo
e Laurenti (2005), e por Cesar et al. (2008). Emtte, verifica-se que mais de 10% dos
idosos do Recife moram s0, principalmente entrmaberes. Resultados semelhantes foram
encontrados por Ramos e Lima (2003), Feliciano,ad®e Freitas (2004) e Silva (2005).

O padrdo de familias extensas é cada dia menasefit®; sendo mais observado o
arranjo com familias pequenas, ditas nuclearespostas por pais com poucos filhos, em
especial em areas urbanas. A associacédo de fatimersos (urbanizacéo, industrializacéo,

acesso a métodos contraceptivos, entrada da molhdorca de trabalho, entre outros)



105

contribui para essa mudanca, entre eles a quefieuladidade, que no Brasil se da de modo
acentuado: enquanto em 1960 a mulher brasileiraaniitha mais de seis filhos, hoje esse
namero caiu para menos de dois (BANCO MUNDIAL, 20KALACHE; VERAS;
RAMOS, 1987; RAMOS; VERAS; KALACHE, 1987).

O tamanho das familias influi na atencdo e cuidafdoecidos aos seus membros
mais velhos. Nas familias extensas existe uma nossibilidade de rede de ajuda em
relacdo ao apoio que pode ser ofertado pelas &mmilicleares, que nem sempre conseguem
destinar maior atencdo aos idosos, ocorrendo csgudenomina sindrome de insuficiéncia
familiar (LEME; SILVA, 1996; VERAS; RAMOS; KALACHE1987). Nesse sentido, Saad
(2004) discute os padrdes de transferéncia de apigiggeracional, de trocas e ajuda muatua
entre pais e filhos, que garante a sobrevivén@asdas membros mais velhos, principalmente
em paises menos desenvolvidos, nos quais ha pouestimento do Estado nesse tipo de
apoio, ficando essa responsabilidade a cargo datida, particularmente dos filhos adultos.

O formato de arranjo domiciliar da corresidénciaeegeracdes € bastante observado
na Regido Nordeste do Brasil, curiosamente magesta ndo a necessidade dos pais idosos,
porém, mais frequentemente, as necessidades Hos fidultos, relativizando o sistema de
fluxo de apoio, no caso descendente, dos paisosdithos (SAAD, 2004).

Sobre a questao de idosos morando sozinhos, \@lenas reflexdes sobre mitos a
esse respeito. Ha que se considerar o contexiaraludt socioecondmico no qual vivem esses
idosos. Em paises com maior desenvolvimento ecawdohserva-se um maior nimero de
idosos vivendo sozinhos; jA& em paises mais pobgesmhis idosos em arranjo de
corresidéncia, em especial na companhia de filh@AMARGOS; MACHADO;
RODRIGUES, 2007). Ainda assim, o estere6tipo de @usoso vivendo sé é sinbnimo de
abandono merece ser relativizado; mesmo que amsldigientes, houve um aumento das
politicas publicas voltadas para o segmento idas@is acesso a bens e servicos, facilitados
pelos avancos tecnoldgicos e pela universalizagdgeduridade social. Em algumas regides,
estes fatos podem apontar que o idoso morar sO we@ alternativa relacionada ao

envelhecimento autbnomo e independente.

Vale considerar também que, no Brasil, esse camaihda esta em construcao,

sendo a forma de viver acompanhado a mais obsematla os idosos. Ha estudos que
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relacionam a condi¢cdo de morar s6 entre idosos datoo que pode agravar morbidades e
indicar aumento da mortalidade (CALDAS, 2003). Refstrma, € necessario intensificar os
cuidados para com os idosos que vivem sozinhosyatkd a ofertar-lhes politicas publicas

que evitem o isolamento social e produzam saudSABEet al., 2008).

Ainda sobre arranjo domiciliar, como ja referidééna de residir com filhos(as),
também se observam arranjos que incluem netosf@scterizando ainda mais o aspecto
multigeracional. Ramos e Lima (2003) encontrarampusicdes domiciliares semelhantes. O
autor destaca que o comportamento de coabitarpw@ogeentre os idosos e seus familiares,
tem relacdo com outro fator, além dos ja apresestanl fator econémico. Em seu estudo

observou associacéo significante entre nivel soorm@mnico baixo e esse arranjo domiciliar.

N&o h& duvida sobre a importancia da familia paidoso. Em seu estudo, Barreto
(1999) demonstra que o bem-estar e a segurangaetobros da familia constituem a maior
preocupacéao dos idosos. O inverso também ocorrggjayé com os membros de sua familia
que a maioria dos idosos espera contar em casiguieanecessidade, ndo havendo, porém,
nenhuma garantia de que esse suporte ocorra (CALRBE). Neste estudo, a maior parte
dos idosos também espera contar com pessoas déafamni caso de doenca e/ou
incapacidade, sendo a filha a pessoa mais refé@id@njuge também é citado. Os achados

sao semelhantes aos de Paiva (2004).

No Brasil, ainda esta a cargo da familia provecwidados aos seus membros mais
velhos. As mulheres solteiras e os(as) filhos(astos tendem a assumir esse lugar
(CAMARANO, 2003; DUARTE, 2003). E preciso mais dfer de alternativas assistenciais
gue minimizem a sobrecarga da familia no cuidadiol@so com algum grau de dependéncia,
minimizem também a institucionalizacdo, que mwitages ocorre devido a essa sobrecarga,
quando as familias ja ndo tém condi¢gbes para martiyso em casa. Ha que se considerar
também, nesse contexto, a salude desse(a) cuidadOgaestudos de Salgueiro e Lopes
(2010) e Arango et al. (2011) tratam do estresse @A sobrecarga a que estdo sujeitas as
pessoas que cuidam de idosos. Pinto et al. (2@d8)estudo com cuidadores de idosos,
referem que, quanto mais comprometida a capacidadenal do idoso, pior a qualidade de
vida do cuidador. Sugerem que, nos programas daaos a idosos com dependéncia, seja

incluida a atencado a saude do cuidador.
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Politicas publicas que oferecam apoio e retaguardamilias com idosos com
alguma dependéncia séo indispensaveis. No RecBeceetaria de Saude oferece o Servico
de Assisténcia Domiciliar (SAD Recife), que da emseio as familias, ao assistir idosos que
necessitam de cuidados intensivos, mas tém diadeldpara deslocar-se aos servicos de
saude, e assim previne internacdes e favorecenaapéncia da pessoa idosa em sua casa,

sem prescindir dos cuidados necessarios a sua @REGFE, 20011).

Nesse sentido, a Secretaria de Saude do Reciééatda busca ativa de idosos
acamados no municipio, com avaliacdo funcional sateecarga do cuidador, construcao e
discussdo do caso clinico, tem conseguido encamideaforma resolutiva, a maioria das

situacdes lancando méao das equipes, da rede eéspositivos existentes.

O fato dos idosos aqui estudados possuirem rerigaigpré positivo, por um lado;
por outro, € preocupante, uma vez que os valoresadenda sao tao baixos, mais da metade
recebe até dois salarios minimos, semelhante deslas de Bos e Bos (2004) e diferente do
encontrado por Paiva (2004), em cujo estudo a maitms idosos tinha renda pessoal de até

cinco salarios minimos.

Embora pequeno, o percentual de idosos que naaipessia, nesse estudo, refere-
se a mulheres idosas. E, mesmo entre aquelas fnemerenda, os valores sao inferiores,
quando comparados aos dos homens. Campino e C{2ild3) encontraram resultados
semelhantes. De acordo com Abram (2006), sdo itasdmas iniquidades de género no
mercado de trabalho brasileiro, repercutindo nauresracdo diferenciada entre homens e
mulheres. O autor enfatiza que a renda da mulrsan@re inferior a do homem, mesmo
guando estes tém o mesmo nivel de instrucao espetabendo, em média, 21% a menos. De
acordo com o observado neste trabalho, ao queglasta iniquidade permanece ao longo do
ciclo de vida.

Ja em relacdo a faixa etaria, para os idosos ddeRex maiores valores da renda
pessoal foram encontrados entre os mais velhoar(89 ou mais). S&o resultados diferentes
dos encontrados por Campino e Cyrillo (2003), quentam para a diminuicdo do valor da

renda de acordo com o aumento da idade.
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Areosa e Areosa (2008) acrescentam que a rendadakm,i seja oriunda da
aposentadoria ou de outros beneficios, de acordoaonodelo previdenciario vigente no
Brasil, em muitos casos € um diferencial no sustdatsuas familias; os autores afirmam que
a renda das pessoas com 60 anos ou mais é suped mais jovens (menos de 30 anos);
nesse caso, o idoso sai da condicdo de assistrdoppavedor. Essa afirmacao reforca os
resultados aqui encontrados, nos quais mais dadeel@s rendas familiares séo de idosos
provedores exclusivos de suas familias. Este imptatachado encontra respaldo nos estudos
de Saad (2004) sobre transferéncias de apoio artmignal, ao considerar o fator renda.
Afirma que no Nordeste brasileiro, mesmo sendo alergs modestos, a renda dos idosos
(aposentadoria ou penséo) € ao que parece, umaidapais fontes de sustento de muitas
familias. Seguindo o entendimento da universalzal@s direitos sociais e previdenciarios,
as principais fontes de renda citadas pelos idosste estudo sdo aposentadoria e/ou pensao
do cbnjuge, semelhantes aos achados de Cesar(20@8), Campos et al. (2009) e Silva
(2005).

O discurso atual vem se construindo no sentidoaflarizacdo do envelhecimento e
das pessoas idosas, de sua participacdo ativecieade; no entanto, o cenéario descrito de
idosos provedores financeiros de suas familiasne&essariamente indica isso, podendo ser
reflexo de situacdes adversas, quais sejam, flixi@msmais de ajuda de familiares aos
membros mais velhos da populacao, devido as p@gdes de politicas formais de apoio, e 0
fluxo inverso, em especial financeiro, no qualdssbs, devido a uma conjuntura econémica
perversa e de poucas oportunidades, sdo obrigades &eus recursos, ndo para o seu bem-
estar e saude, mas para o sustento de seus dagesnde

Outro aspecto importante dessa condi¢cdo de provkmordosos do Recife refere-se
ao fato de estes serem proprietérios do imévelua gpsidem, o que lhes permite abrigar
com mais facilidade filhos e netos. Autores queoatraram resultados semelhantes, como
Louvison (2006) e Peixoto (1997), discutem sobmpartunidade que essa geracéao teve de
construir um patrimdénio que resultou na construmi@quisicdo da casa propria, 0 acesso ao
sistema financeiro de habitacdo e ainda que aipdgate do imovel seja resultado de um
investimento familiar e ndo apenas dos recursosiddso, o que também favorece a
corresidéncia. Os chamados “puxadinhos”, com atagr@ de mais um quarto, por

exemplo, sdo comuns nas grandes cidades e regéiespolitanas do pais.
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Neste estudo, verifica-se que mais da metade ds®sdrefere que sua renda nao é
suficiente para manter suas necessidades basatagjoacorroborado por Louvison (2006),
que reforca o fato de o arranjo multigeracionalgoal residem os idosos em regides mais
pobres, seja, sim, fortemente influenciada porrést@condmicos. O fato é que os idosos
contribuem efetivamente com a sociedade, sejam ceohmtarios, como trabalhadores
remunerados ou ndo, zelando e contribuindo com $amsliares (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2000).

5.2 Condicdes de saude

A literatura especializada aponta a importancigpeecepcdo subjetiva da pessoa
idosa sobre seu estado geral e, consequentementestado de saude, uma vez que esta
percepcdo diz respeito a qualidade de vida peraghbidtsmo quando obtida por critérios
objetivos. E considerada um importante indicadorndeessidade de sautde e, em geral,
mensurada mais comumente através da saude perceébsdproblemas de saude referidos e
do consumo de medicacdo (NERI, 2001; NERI; SOARE®?). Por se tratar de medida
subjetiva, a percepcdo sobre a saude ndo podefeemada por outra pessoa que ndo o
préprio individuo (LIMA-COSTA et al., 2003).

Neste estudo, mais da metade dos idosos tem umepgéan positiva sobre sua saude.
No entanto, entre as mulheres, a percepcéo neghigsalude esta mais presente. Sdo achados
semelhantes aos de Silva (2005), que encontrou d&d9dosos com percepcdo positiva da
saude. Piccini et al. (2006) encontraram um tesg@dsos com percepgdo positiva do estado
de saude, numero inferior ao deste estudo. LebrBaueenti (2005) também encontraram
resultados diferentes dos aqui apresentados, ras opais da metade dos idosos referiu sua
saude como regular ou ma. Em relacdo ao sexosokados foram semelhantes, ou seja, as
mulheres apresentaram pior avaliacdo de sua sRddderam ainda que a mortalidade entre
as mulheres € menor em relacdo aos homens, emnie pacoerente que elas avaliem pior
sua saude; no entanto, talvez por viverem mais, anqerimentem mais limitacdes que

comprometem sua qualidade de vida.

Benyamini, Leventhal e Leventhal (2000) referememihcas entre homens e
mulheres quanto a percepcéo do estado de saudardlgéncia na condi¢cdo de saude futura.

Encontraram, ap0s um estudo de cinco anos, entrBoogens que avaliaram a saulde
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negativamente, uma chance 4,8 vezes maior de niwrgue naqueles que referiram a saude
como positiva; entre as mulheres, a chance de mupara as que avaliaram negativamente a
saude foi 2,2 vezes maior. A explicacdo dos autérepie as doencas mais leves, nao
relacionadas a mortalidade, bem como situacOesrpadoras da vida cotidiana, afetam mais
as mulheres que os homens, 0 que pode levar pessEp¢ao mais negativa do seu estado
geral e de sua saude.

A percepcao positiva da saude, mesmo na presemdeeteas e/ou agravos, reforca
o paradigma da capacidade funcional como refer&ecsaide na idade avancada (RAMOS;
LIMA, 2003), ou seja, mesmo referindo pelo menosproblema de saude (doencga/agravo),
em particular as mulheres, a maioria dos idosasgdadbs afirma que estes problemas nao
atrapalham a realizacdo das atividades cotidianasrgém-se autbnomos e independentes.
Lima-Costa et al. (2003) também encontraram reldéopelo menos uma, doenga com maior
percentual entre as mulheres idosas e também pefmé@ncia a dificuldades cotidianas

atribuidas as doencas relatadas.

Sobre as informagdes de morbidade referidas, sahjaesestas podem néo revelar as
doencgas desconhecidas pelo entrevistado, subesdtinassim o resultado real; no entanto,
essas informacdes sao amplamente utilizadas edevadas importantes para caracterizar as
condicbes de saude das populacdes estudadas (LIMRFE et al, 2003; ZAITUNE et al.,
2006), inclusive pela percepcéo sobre o propriadeside saude, ja descrita. Costa et al.
(2003) referem que os relatos sobre doencas, rsemes sdo importantes preditores de
condi¢des futuras de saude, inclusive incapacifisd= e mortalidade, considerando que a
propria pessoa tem capacidade de perceber e relatarum bom grau de fidedignidade, as

doencas das quais sofre e seu estado geral de saude

Considerando as recomendacfes do Ministério daeSsalite a Caderneta de Saude
da Pessoa ldosa (BRASIL, 2008), em cujo Manual @eriRhimento informa que se deve
considerar o relato de cinco ou mais doencas cadioativo de fragilidade ou de processo de
fragilizagdo em idosos, verificou-se, entre os édodeste estudo, que um ndamero importante
refere cinco ou mais problemas de saude (doeneafdgrisendo entre as mulheres e os mais
velhos que os relatos mais ocorreram. Silva (2@08pntrou 80,2% de relatos de até duas

doencas cronicas.
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No entanto, fazem-se necessarias algumas ressalssisl como para mensurar a
capacidade/incapacidade funcional e/ou as multiph@spacidades ndo ha um padrao
universalmente estabelecido (DUCA; SILVA; HALLALDQ9; JACKSON, 2000), também
nao ha este padrao na investigacao de relatosedenma de doencas em idosos e do numero
dessas doencas, em cada grupo ou individuo estu@adta forma, considerando que a
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa € um instrudeeptditica publica nacional destinado
a populacdo idosa, que pretende apoiar a avaliac@omonitoramento da saude dessas
pessoas na rede de salude e, ainda, que este psatafale subsidiar gestores e formuladores
de politicas publicas de saude para a populac&aido Recife, € que se adotou o critério
descrito.

E necessario esclarecer que ainda ndo ha consemsoas conceito de fragilidade.
De acordo com Fried (2001), fragilidade ndo é sménde deficiéncia nem de comorbidade,
embora elas possam ocorrer simultaneamente. Obsereauso do termo comorbidade
sempre que ha referéncias a fragilidade em id@sssciada, obviamente, a outros critérios.
No entanto, segundo Vieira (2010), os termos cormdade e multimorbidade tém sido usados
indistintamente. O autor esclarece que o termo doiaede parece relacionar-se menos com
a quantidade de doencas e mais com a correlacé® elas, além de em suas definigbes,
haver a referéncia a uma doenca-indice. J& o tematttmorbidade relaciona-se a presenca de
mais de uma ocorréncia concomitante de enfermidaslesma pessoa, independente de uma

doenca-indice.

Sendo assim, assume-se, neste estudo, o termaonontiilade, por se entender que
€ mais adequado ao que foi investigado, ou sejelato de mais de um problema de saude

(doenca/agravo).

Os principais problemas de saude relatados pete®$i neste estudo, tanto entre os
homens quanto entre as mulheres idosas e em tgd&sxas etarias, foram hipertensao
arterial, doenca na coluna ou dor nas costas e lgmmals de visao
(catarata/glaucomal/retinopatia diabética). Barrétalenca e Freese (2012), em estudo
realizado sobre hipertensao arterial em idososehif&k encontraram mais de 30% de idosos
hipertensos. Silva (2005) verificou, entre os idose Goiania, que 34,8% referiram a
hipertenséo arterial como o principal problema algds e que os problemas de coluna, com

um percentual de 14,5%, estdo entre os trés paiscppoblemas de saude. A idade e 0 sexo
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sao, entre outros, fatores de risco para a hipgtearterial; entre os idosos estudados, a
hipertensdo arterial mostrou-se associada sigtifasaente ao sexo e a faixa etéria.
Resultado semelhante ao de Lebrdo e Laurenti (2d@&une et al. (2006) e Farinasso et al.
(2008). Também Piccini et al. (2006) encontrarapvaléncia de 65% de hipertenséo arterial
entre idosos da Regido Nordeste do Brasil. Ranhdm& (2003) e Silva et al. (2009) também
encontraram a hipertensao arterial como o pringpablema de saude referido entre os

idosos, bem como problemas visuais e dores antesila

A hipertensédo arterial € um problema de saude gaiblio Brasil e de grande
magnitude entre idosos, constituindo um dos praisigfatores de risco para doencas
cardiovasculares, além de favorecer a instalacdovaleas incapacidades associadas,
comprometendo assim a sua capacidade funcionalEBREFONTBONNE, 2006; MALTA
et al., 2006)A doenca esta relacionada a dependéncia, tantAVias quanto nas atividades
instrumentais de vida diaria, estando em algunsscassociada a incapacidade funcional
grave (ALVES et al., 2007; GIACOMIN et al., 2008).um equivoco aceitar sua presenca,
nessa magnitude, em pessoas mais velhas, potaedeauma doenc¢a cujos mecanismos de

controle sdo bastante conhecidos.

O relato de doenca na coluna ou dor nas costasnéllente aos achados de
Feliciano, Moraes e Freitas (2004), Pedrazzi, Ro@s e Schiaveto (2007) e Hartmann
(2008). E sabido que o processo de envelhecimentwdce a diminuicéo da flexibilidade e
da amplitude dos movimentos, estando muitas vezssciado, a quedas em idosos e essa
perda da mobilidade pode levar a instabilidadeypaktdificultando a realizacdo das AVDs,
em especial as instrumentais, como usar transpEubéd; e descer escadas, sentar e levantar
da cama ou até caminhar, principalmente quandolalidexde esta comprometendo o quadril,
os joelhos, os tornozelos e a coluna vertebral BARAES, FARINATTI, 2005). Pedrazzi,
Rodrigues e Schiaveto (2007) verificaram que, evdrproblemas de saude que interferem na
realizacdo das atividades instrumentais da vidaad&stao os problemas de coluna que, em

certa medida, favorecem o isolamento social, uraajue limitam a saida do domicilio.

A prética de atividade fisica é recomendada enggealidade e seus beneficios para a
saude estdo comprovados, uma vez que previnem tardam a incidéncia de doencas
cronicas e suas incapacidades associadas, aléemoa®ver integracdo social (BRASIL,
2007; COUTO; GRACA, 2003,). Observa-se, na atudbdaim sedentarismo acentuado da
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populacdo, principalmente a urbana, aumentando neeral de adultos com sobrepeso e
obesidade, com mudanca também no comportamenteraimcaracteristico do processo de
transicdo nutricional (FREESE; FONTBONNE, 2006; M et al., 2006). O sedentarismo,
comum entre os mais velhos, € um importante fagaisto para as doencas cardiovasculares
(ALVES et al.,2011; FARIAS; NEVES; BRITO, 2011; LERMAN, 2007). E necessario,
portanto, investir em politicas publicas de pronsoga saude e do autocuidado, que incluam
oferta de atividade fisica e orientacdo de halsitaglaveis de alimentacéo, considerando que
a assisténcia a saude esta além da assisténcieaneédo acesso a medicamentos (BRASIL,
2007).

Nesse sentido, ha no Recife, desde 2002, na S#areia Saude, o Programa
Academia da Cidade, uma politica de promocédo aesaddambito da atividade fisica, do
lazer e da alimentacdo saudavel. Conta com eduesmdigicos e nutricionistas. H&4 21 polos
do programa distribuidos em todos os distritost&aas da cidade. O acesso € livre a toda a
populacdo. O programa compde a rede de atencamal@msiaude, € referéncia para pessoas
com diabetes e hipertensao e é frequentado poriumeno consideravel de pessoas idosas
(CRUZ, 2006, RECIFE, 2011).

O comprometimento de func¢des sensoriais em idesnsgspecial da visdo, é fator
de risco para a dependéncia funcional. Os estuedd®edacini e Ramos (2002), Rosa et al.
(2003) e Guimarées e Farinatti (2005) descrevenpoametimentos da capacidade funcional

nos idosos por eles estudados, relacionados aepnablde viséo.

Perracini e Ramos (2002) estudaram os fatores iadssca quedas em idosos e
encontraram a visao deficiente como um dessesftbDestacam que, mais importante que o
diagnostico da doenca visual em si, € a percepgdetva da visdo, ou seja, o idoso percebe
sua visdo como boa ou ma, funcional ou néo, quatdenfluencia na capacidade funcional.
Guimaraes e Farinatti (2005) também estudaramwasiaassociadas a quedas em idosos e
encontraram uma relacdo entre a acuidade visuajatidade de quedas, no ultimo ano
anterior a entrevista e apés os 65 anos de idadsa Rt al. (2003) estudaram fatores
associados com a dependéncia moderada/grave e, @uiros, a visao relatada como
ruim/péssima apresentou chances maiores que quetes para a ocorréncia de dependéncia

nos idosos estudados.
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Portanto, a hipertensao arterial, os problemastlaa e de visdo tém um potencial
consideravel de comprometer a capacidade funcideapessoas idosas, bem descrito na
literatura cientifica. No entanto, os trés problsmaalvo excecdes, sdo passiveis de
intervencao de prevencéo e/ou controle. Conhecpraidemas de saude dos idosos de uma

populacdo é condicao imprescindivel para a forndalale politicas publicas resolutivas.

5.3 Condicdes de realizacdo das atividades da videria

Como ja referido, a capacidade funcional € um fortkicador de saude entre idosos.
A maior presengca de doencas crbnicas favorece dajpeam alguma medida, dessa

capacidade.

Existem diversos instrumentos e escalas que mensgsa capacidade, a maioria usa
perguntas simples e diretas sobre se o idoso comsegnéo realizar uma lista de atividades
denominadas basicas e instrumentais da vida didaissim avaliam, através das respostas, 0
quanto a capacidade funcional do idoso esta oucnéwprometida e em quais dominios.
Como ja referido brevemente, Jackson (2000) e Dsibza e Hallal (2009) discutiram sobre
a complexidade de determinar, interpretar e comperachados de incapacidade funcional,
devido a variedade de instrumentos e de pontosue gara analise dos resultados. Segundo
os autores, ainda ndo ha um padrdo universalmeeit® para sua medicdo e interpretagdo.

Nos idosos deste estudo foi verificado que, em ma@oria, sdo autbnomos e
independentes para a realizagcéo das atividadeliaz@s, revelando um grupo que responde
as suas principais necessidades de sobrevivénoiailictade e autocuidado. Porém, ao se
comparar o desempenho entre as atividades maisabasias mais instrumentais, de modo
geral, ha menor desempenho nestas Uultimas, poisas@dades mais complexas, que
requerem do individuo melhores condi¢des fisicagnitivas e psiquicas, pois o colocam na
vida de relagdo com o entorno e diante de contemtos adversos do que os encontrados no

domicilio, que, na maioria das vezes, sao de maarejo e ja conhecidos.

Sabe-se também que ha uma hierarquia na perdaabgisiddes para o desempenho
das AVDs no sentido de se perder primeiro as matsumentais e sé depois as mais basicas
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(DUARTE, 2003). Quanto mais basicas as funcOesigesd maior a dependéncia e a

necessidade do cuidador.

Sobre capacidade funcional, nos estudos de Ramat €1993), Jackson (2000),
Duarte (2003) e Silva (2005), cada um dos aut@edém encontrou um grupo autbnomo e

independente com pouca necessidade de ajuda pEabzacao das AVDs.

E importante destacar que a perda da autonomia @doindependéncia para o
desempenho das atividades cotidianas ocorre emsds/&ontextos e é influenciada por
fatores sociodemograficos e epidemioldgicos (sedade, escolaridade, estado conjugal,
estado de saude, renda, entre outros). Assim, pE$éas condicbes sdo passiveis de
intervencdo de politicas publicas sociais e de sg@RMARANO, 2004; ROSA, et al.,
2003).

Essa influéncia de fatores sociais e demograficbsrfcontrada neste estudo, no qual
houve relacdo significante entre necessitar deagpada realizar pelo menos uma AVD com a

faixa etéria, a escolaridade e com ter relatadoooiu mais problemas de saude.

No Recife, sdo os idosos mais velhos (80 anos as) s mais dependentes de ajuda
para realizacdo das AVDs, corroborando o fato dg& qam o passar do tempo, aumenta a
possibilidade da pessoa vir a necessitar de ajodaen cotidiano (CAMARANO, 2004;
CHAPLESKI et al., 1997; DUARTE, 2003; SANTOS, 200B}stes autores encontraram, em
seus estudos, resultados semelhantes quanto aaelacessidade de ajuda nas AVDs e a
idade mais avancada. Camarano (2004) pondera gaesegmento mais envelhecido € o que
demanda mais cuidados e sobrecarrega a familiapagticular as mulheres cuidadoras.
Enfatizando ainda mais a influéncia da idade naadpde funcional, Rosa et al. (2003)
encontraram chance cerca de 1,9 vezes maior desdmtre 65 a 69 anos desenvolverem

dependéncia, chegando esta chance a 36 vezesgmles com mais de 80 anos.

A baixa escolaridade daqueles que necessitam da para realizar pelo menos uma
AVD demonstra que estes estdo menos instrumerdalzpara enfrentar as necessidades e
dependéncias. Neste estudo, das quinze atividasepiigadas, dez sofrem influéncia direta

da escolaridade. Os estudos de Rosa et al. (2@0@3)eixam duvidas sobre a importancia do
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grau de instrucdo na capacidade funcional de pgdgogas. Afirmam que idosos pouco
escolarizados apresentaram chance cinco vezes deaier dependéncia moderada/grave.

Compreende-se o fato daqueles idosos com relat@énde ou mais problemas de
saude necessitarem de ajuda para realizar asaat@sccotidianas, uma vez que as condigdes
de comorbidades e/ou a presenca de agravos a sademtem a possibilidade de instalacdo
de incapacidades associadas. Rosa et al. (20@B¢methances maiores que seis vezes para a
ocorréncia de dependéncia entre os idosos queitivacidente vascular cerebral e, para os
que apresentaram problemas de visdo ou audic&baases foram maiores que quatro vezes.
Marucci e Barbosa (2003) destacam as boas condd@esalde como essenciais para o
desempenho das AVDs de forma independente. Asgites de qualquer ordem (cognitivas,

visuais, neurologicas, musculoesqueléticas, entirag) repercutem nesse desempenho.

Homens e mulheres idosas se comportam de modemtiéequanto a capacidade para
realizar com autonomia e independéncia as AVDs$ddsens idosos deste estudo apresentam
melhor desempenho para as atividades realizadasdfmrdomicilio, ou seja, aquelas mais
instrumentais que, como j& referido, favorecemlacé com o entorno e guardam maior
complexidade para sua realizacdo, e também nadeaates como subir e descer escadas e
cortar a unha dos pés, que supdem melhor condd@esobilidade fisica. Ja as mulheres
apresentam melhor desempenho nas atividades ng@ida ao domicilio e a tarefas

domeésticas; tem-se aqui, entre outras questdesgi@sncultural (BARRETO, 1999).

Neste estudo, na realizacdo das atividades maisabaguase ndo se observam
diferencas de desempenho entre os homens e asresulbdesas, diferente dos estudos de
Duarte (2003), que encontrou um grupo de idosoguad as mulheres apresentavam pior

desempenho, em relacdo aos homens, para as atisineais basicas.

Foi afirmado anteriormente que subir escadas arcast unhas dos pés sdo atividades
que pressupfem, para sua realizagcdo, uma mobiliflacea adequada. Nesse sentido,
Marucci e Barbosa (2003) reforcam que forgca musculexibilidade e equilibrio séo
necessarios para a realizacdo adequada, indeperedsetjura das AVDs. Acrescentam ainda
gue o sexo € um fator determinante no desempesico # as mulheres séo fisicamente mais
limitadas que os homens. Essa afirmativa talvetrfigiee o pior desempenho das mulheres

idosas estudadas, na realizagdo das AVDs que exigailidade fora do domicilio, subir
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escadas e cortar as unhas dos pés. Nesse serigibeRal. (2003) afirmam que é mais de
duas vezes maior a chance de ocorréncia de demgadém mulheres em relacdo aos

homens.

Como ja referido, ndo ha um padrdo universalmenteitea para medir a
capacidade/incapacidade funcional e sdo usadopagantos numéricos diferentes quando
se pretende conhecer o que Santos (2003) denomeinacdpacidade mudltipla, ou seja,

guando se verifica 0 numero de atividades paraiais @ grupo estudado necessita de ajuda.

Neste trabalho se optou por verificar a necessidid@juda para quatro ou mais
AVDs de acordo com Ramos et al. (1993), e se obseque 0s maiores percentuais de
necessidade de ajuda para quatro ou mais AVDs esté® os idosos com idade a partir de
oitenta anos, com relato de cinco ou mais probletieasalde e com a percepcao negativa
sobre sua saude. Com relacdo a este ultimo asp&asa, et al. (2003) demonstraram que a
chance de ter dependéncia moderada/grave foi newesvmaior para o0s idosos que
perceberam a salde na categoria ma e de onze marmspara oS que perceberam a saude
como péssima. Lebrdo e Laurenti (2005) também atarain que a presenca de, pelo menos
uma, incapacidade nas AVDs reduziu & metade asiggmwdos idosos de considerar a saude

numa perspectiva positiva.

Ha, portanto, uma interpretacdo a ser feita. Cenaitlo: que ha uma hierarquia na
perda das capacidades funcionais, das mais b@sicags mais instrumentais; que essa perda
é fortemente influenciada pela idade, pelo sexelaspcondi¢cdes de saude; que a perda das
atividades mais instrumentais favorece o afastaon@gmtentorno e o isolamento social; que a
perda das atividades mais basicas favorece um mgeéar de dependéncia e uma maior
chance da necessidade de cuidador e que a sitdagipendéncia se agrava de acordo com
0 numero e o tipo das atividades para as quaiesessita de ajuda, tem-se como resultado
um cenario bastante complexo e, ainda assim, phs$dvintervencdo. Vale ressaltar que
estudos que medem a capacidade funcional de iddsoscem informacdes valiosas aos

formuladores de politicas publicas.

Com o avancar da idade ha uma tendéncia cultureédimensionamento do uso do
tempo, seja pelo desengajamento da atividade fadmatabalho, a aposentadoria; seja pela

independentizacdo dos filhos, que crescem e/ou si@ernasa dos pais. Assim, as pessoas
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mais velhas, em geral, ttm mais tempo livre e nempse se prepararam para usa-lo de um

modo produtivo e prazeroso.

Os idosos do presente estudo costumam usar a peiar do seu tempo livre com
atividades mais relacionadas ao domicilio (ex:s#issielevisdo, ouvir radio) e também
referem andar pelo bairro, fazer compras, visitaeptes e amigos. Sao achados semelhantes
aos de Barreto (1999), Paiva (2004) e Silva (208fyidades culturais e de lazer e pratica de
atividade fisica foram pouco referidos. Nesse dentRosa et al. (2003) constataram nos
idosos que referiram n&o visitar amigos e parentBance de apresentar dependéncia
moderada/grave seis vezes maior. Os autores tarafiénam que, no caso dos idosos que
responderam nao frequentar cinema, a chance fesde®s vezes maior para a dependéncia

moderada/grave e quinze vezes maior para 0s goenesram nao praticar esporte.

Silva (2005) apresenta um resultado diferente datde a préatica de atividade fisica
por idosos; em sua amostra, 31,7% a praticam, errapmsicdo a pouco mais de 20,0%

encontrados nesta condi¢do, no presente trabalho.

Homens e mulheres idosas usam de forma diferentéesgo livre e, neste estudo,
percebem-se algumas caracteristicas culturaiseja, @s homens, em relacdo as mulheres,
ouvem mais radio e vao mais a jogos esportivoas jinulheres, em relacdo aos homens, vao
mais a servicos religiosos e realizam mais tratsathanuais. Ocorre também, como esperado
e ja abordado ao longo do texto, que a pratica dmria das atividades relacionadas a
mobilidade fora do domicilio é mais presente easr@osos mais jovens (60 a 69 anos).

Os pilares do envelhecimento ativo: saude, padgé@p e seguranca, referidos na
introdugao, reforcam a importancia da manutencaeidia social e ativa, ou seja, manter
atividades cotidianas que parecem téo simples pmpficar mais tempo de vida livre de
incapacidades. Com a vantagem de ser um contexfioaddha mais possibilidades concretas
de intervencdo de programas sociais e comunitéiéstinados aos idosos que promovam
espacos para a pratica de atividade fisica e alleiespacos de convivéncia tanto entre pares

quanto intergeracional.

Segundo Ferrari (1996), o fato da maioria dos idosstar de algum modo

desobrigado do trabalho remunerado ou doméstitep sxcecdes, Ihes proporciona mais
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tempo livre, que tende cada vez mais a ser ocup@aaatividades que permitem o descanso,
o divertimento, a recreacdo, o entretenimento esemvolvimento pessoal. O lazer ainda é
visto de maneira preconceituosa nas sociedadetasepgela produtividade; dai a dificuldade
de alguns idosos, que viveram todo o tempo antdedrcados ao trabalho ou ao cuidado da
casa, em encontrar maneiras de ocupacao adequaelapio livre, além do desconhecimento
do beneficio dessa pratica para 0 seu bem-estagrdPnas que preparam as pessoas para o
desengajamento do trabalho formal (aposentad@mlpém sdo pertinentes nessa nova fase
da vida, uma vez que contribuem para a descobertagodas alternativas e interesses para
guem precisa estabelecer um novo ritmo de vidaddeab aumento do seu tempo livre
(MORAGAS, MORAGAS, 1991).

As experiéncias desenvolvidas em diversas inshiégigle ensino superior, publicas e
privadas, localizadas no Recife, servem a esseodgitop com ofertas que contemplam
eventos tematicos, oficinas e atividades esportiasPrograma Universidade Aberta a
Terceira Idade da Universidade Federal de Pernamduwena dessas experiéncias que, desde
1996, oferece espaco de convivéncia, troca de i&xp@s, ensino/aprendizado e crescimento
pessoal (BARRETO, 1999).

Percebe-se que, nestas questdes, estd colocadzssidade de aprendizagem e
ajustes com as mudancas ao longo da vida. WitB&6)2discute essa questdo, em seu texto
sobre as tarefas do desenvolvimento no ciclo da,\adh particular entre os idosos. Nesse
sentido, é destacado que estas sao tarefas qudévimiro cumpre, ndo de forma estatica, em
cada fase de sua vida, de modo a manter-se ajystégigsica e socialmente, garantindo suas
necessidades pessoais. Na verdade, sao reflex@gligem respeito a resiliéncia que,
guardadas as controvérsias conceituais, pode see@tgndida como a atitude positiva que se
tem diante da vida e das adversidades, ou sejapacidade do individuo de enfrenta-las e
ressignificar seu cotidiano, langando mao de sdang@l individual e social (FORTES;
PORTUGUEZ; ARGIMON, 2009; PINHEIRO, 2004).

Apesar do atual cenario demografico no pais, a ré@&mea coletiva com o
envelhecimento e suas demandas ainda € nova paciedade brasileira. O que é ser idoso?
Como se comporta e/ou deve se comportar um idosafi€Ose espera desse segmento
populacional? O que desejam os idosos? Afinal, guakbpel e o lugar do idoso numa

sociedade global? Estes atributos parecem esti am construcéo.
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5.4 Condicdes de mobilidade urbana

Faz-se necessario retomar o que foi assumido messbelo como mobilidade de
idosos, entendida como o deslocamento das pessosasina malha urbana, considerando
sua capacidade funcional e os atributos dessa nmalleeja, as caracteristicas do individuo e
do ambiente.

Para Bosi (2003), os bairros, além de fisionon@im biografia, um ciclo de vida por
assim dizer, que dao um sentido de identidadea ®ihal. (2009), referindo-se a obra de Ariel
Gravano, acrescentam que o bairro é um espaco lgmb® ideolégico que remete a
identidades sociais urbanas. Percebe-se em comanautores o sentido de identidade e

pertencimento atribuidos ao bairro em uma cidade.

Nessa perspectiva, pode-se dizer que os idosodadsts, que residem ha mais de

trinta anos em um mesmo bairro, devem guardar idetgificacdo com o mesmo. Esse fato é
um facilitador de interacao social devido ao coimhento e dominio do espaco geografico do
entorno, em especial a relacdo com a vizinhangaeoamplia a rede social e uma possivel
rede de cuidado, como também na identificacdo datde a oferta de bens e servigos
disponiveis nesse entorno, como farmacia, padseivico de saude, igreja, banco, entre
outros. Esse achado pode ser explicado considerpreda maioria dos idosos aqui estudados
€ proprietario do imovel no qual reside. NesseidemRereira (2006) afirma a importancia do

bairro e da rua onde se mora como espagos projgaiasa convivéncia social, sendo esse

arranjo mais observado em bairros populares.

Os idosos do Recife saem de casa sempre que pneeisa desejam, para realizar
atividades as mais diversas. Sendo mais obserfiadpgncias de saida diaria ou semanais.
Sao informacdes que refletem a capacidade funcipredervada do grupo estudado, ja

discutida.

Dantas (2005), em estudo realizado com idosos erpacabana-RJ, bairro
diferenciado, localizado na praia e com varias epc@e lazer, curiosamente encontrou
achados semelhantes a este estudo, ou seja, endi@sos que se deslocavam principalmente
a pé, a frequéncia de saida do domicilio era de,mpenos, quatro vezes por semana e, para

0s que se deslocavam principalmente de 6nibusleg@elo menos, duas vezes por semana.
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Entre os homens estudados predomina a frequéraia die saida do domicilio; ja
entre as mulheres, a frequéncia que predomina émaral, que pode ser explicada por
questbes culturais, os homens mais velhos tendemaater, de alguma forma, o
comportamento de quando exerciam atividade regigatrabalho e se ausentam mais do
ambiente domiciliar, enquanto a mulher da geragfid astudada tem no domicilio seu
principal lugar cotidiano. E um comportamento cogecom o que ja foi descrito
anteriormente quanto as atividades do tempo I®sehomens praticam mais atividades fora
do domicilio. Novamente, a despeito das diferergae 0os dois estudos, os homens idosos

em Copacabana saem mais frequentemente de caaa gugheres (DANTAS, 2005).

Fatores como o0 sexo, a faixa etaria, o estado gahja escolaridade, a renda
pessoal, a renda familiar, 0 morar sozinho, a rsét&de de ajuda para realizar quatro ou mais
AVDs, ter referido cinco ou mais problemas de saéde percepcdo sobre a saude
influenciam a frequéncia de saida do idoso de seudilio, no Recife. Portanto, os homens,
os idosos mais jovens (60 a 69 anos), os casadosais escolarizados, agueles com maior
renda tanto pessoal quanto familiar, os que moraminlsos, os mais autbnomos e
independentes e com menor nimero de problemaside selatados e, portanto, com melhor
percepcdo do estado de saude, saem mais frequetdetheecasa.

Ja se percebe, pelos primeiros achados, que aidaolglé um fator positivo para a
capacidade funcional dos idosos e que as conddgssa mobilidade mudam de acordo com
as mudangas que ocorrem com a idade (COBB; COUGHRMO4; SUEN; SEN, 2004;
WASFI; LEVINSON, 2007).

Os resultados deste estudo encontram respalddenatdra cientifica. Condicdes
fisicas, econbmicas e sociais desfavoraveis (exnather, idosa, viver so, ter enfermidades,
ser pobre), aumentam a chance de perda da molei/idadseja, de se deslocar fora de casa
(MOLLENKOPF et al., 2004). Dai a importancia deipchs publicas de mobilidade urbana,
para garantir ao segmento idoso, independententEntsua condi¢cdo social, o direito a

mobilidade.

Em geral, as pessoas idosas preferem sair de edsamanhd. Entre os idosos
estudados esse foi 0 horario mais referido, emcesgeelas mulheres. Esse achado pode ser

devido a varias razles, entre elas a questdo daase@ publica, e por isso os idosos
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preferem estar de volta em casa antes de escuBstwe essa questdo, Eckert (2002) refere
que, de fato, ha o medo, por parte das pessoassidas relacdo a violéncia do espaco urbano
e ao horario de estar na rua, em especial o hamationo. Esse fato faz diferenca na pratica

de atividades fora do domicilio.

Como o contingente de idosos aqui estudado tem chpacidade funcional, a
maioria sai de casa sozinho, sem necessidade ae @guterceiros. Quando ha necessidade de
algum tipo de ajuda para a saida do domicilio, @fenes e os mais velhos (80 anos ou mais)
sdo os que mais referem essa necessidade. Dilwia,eS6antos (2001) também encontraram
idosos autbnomos e independentes que nao necassitkevajuda para se deslocar.

Aqui, os fatores associados a necessidade de paudase deslocar do domicilio e ir
aos lugares que quer ou precisa foram os mesmesvalss para a frequéncia de saida do
domicilio (estado conjugal, escolaridade, rendasqads renda familiar, morar sozinho,
necessitar de ajuda para realizar quatro ou maidsiter referido cinco ou mais problemas
de saude e percepcéo sobre a saude), uma vez ggidapandéncia acaba se refletindo em
sair de casa com menos frequéncia e com mais nE@ssle ajuda para fazé-lo. O fato dos
idosos referirem necessidade de companhia, pardalautonomia para sair de casa sozinhos,
pode ser explicado, por exemplo, pela pouca esdati e pelo comprometimento visual ja

referido.

Buscando caracterizar os percursos destes idokosigade, obteve-se a informacéo
importante de que a ida aos servi¢os de saudealgugu natureza constitui, macicamente, o

principal motivo de saida do domicilio, entre assios do Recife.

Esse padrdo de saida do domicilio para servicosadde pode ser visto de duas
maneiras. Uma, numa perspectiva positiva, refletintha atitude de autocuidado e maior
acesso aos servicos de saude, respaldada pelaldajwincipal motivo de procura por
atendimento/consulta de saude, relatado entreas®sddeste estudo, ter sido a consulta de
cuidado continuado, ou seja, os idosos, no momeatentrevista, relatavam “consulta de
acompanhamento”, “de rotina”, “é que eu sempre noumédico ver se esta tudo bem”.
Ainda assim, mesmo nao tendo sido encontrado p&@ushe comparacédo, esse percentual de
saida de casa para servicos de saude encontraelce pauito alto, necessitando de mais

investigacao.



123

E um cenario que remete a experiéncias observagdatadas pelos profissionais de
saude no cotidiano dos servigcos, ou seja, 0 elevadoero de idosos que procuram
constantemente o0s servicos de saude sem uma “quimea’ aparentemente real que
justifique essa frequéncia. No entanto, a “qued@’hecessidade é real, mas de outra ordem,
parece ser a necessidade de escuta e atengéo. Ufncesse comportamento em idosos
poliqueixosos que frequentam as unidades de s@alea importancia do acolhimento nas
unidades, realizado pela equipe e ndo apenas p&dcon trata-se de um dispositivo que
remete a construcdo de um vinculo, de uma escupéiaaia, qualificada e resolutiva dessa
necessidade, muitas vezes ligada a quadros demesgou ao isolamento social e, também,
a dificuldades em reconhecer e lidar com as lirdgag/ou novas exigéncias de adaptacéo ao
processo de envelhecimento e como tudo isso éovina contexto familiar. Na rede de
atencdo béasica no Recife, 75% (119) das equipesadeée da familia ttm o acolhimento
implantado (RECIFE, 2011).

Promover a educacdo permanente dos profissionasaide sobre o processo de
envelhecimento e atencdo de saude humanizada éaarestratégia de apoio ao processo de
trabalho das equipes junto aos usuarios idosos @RA007), favorecendo o uso racional
dos servigcos de saude, além de minimizar a metig@lo da velhice e do processo de
envelhecimento. Importante também é a construcaorderede de acdes e servigos sociais e
de saude com a qual os profissionais possam cootao apoio e que respondam a essas
necessidades da populacdo que envelhece, coma@xpoplo, a formacédo de grupos de
idosos, a oferta de centros de convivéncia, esgeasa pratica de atividade fisica, ampliar o

acesso a atividades culturais e de lazer.

A outra maneira de buscar compreender o padréaida do domicilio para servicos
de saude, aqui encontrada, é uma perspectiva neaisypante, que pode estar refletindo uma
maior presenca de condicdes de adoecimento degmalap®0. Como j& mencionado
anteriormente, néo ter encontrado parametro difiabanalise, permitindo inferéncias a partir
das demais informacdes aqui observadas, como oraldaadosos com multimorbidade, que
inclusive foi um fator associado a saida do doiigiara servicos de saude. No processo de
envelhecimento a quantidade de anos vividos ja datop bem como a alta prevaléncia de
doencas e agravos nao transmissiveis, em partieotee os mais velhos. As pessoas vivem
mais anos, com a presenca de uma ou mais condgdescas, que requerem mais

investimento no setor saude. Pelo fato dessas gieglicronicas terem caracteristicas de
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longa duracao, néo ter cura e possuir um poteimgapacitante e, portanto, de complexidade
maior no cuidado, as pessoas que sofrem dessasmalddes de fato necessitam de

acompanhamento de saude mais frequentes, para guengenham funcionais.

Embora se observe, atualmente, um aumento na ofaieersidade e
descentralizagéo de atividades culturais e de,ltaleez ainda n&do sejam suficientes e ainda
haja poucas opcdes proximas a residéncia, levaneoessidade de deslocamento para locais
mais distantes, associado aos horarios das atragdesgais, em sua maioria a noite,
remetendo ao ja abordado problema da segurangaedédsidade de requalificacdo de pracas
e parques de forma adequada, de modo gque se tatramos, o que favorece seu uso. Tudo

isso pode contribuir para a alta propor¢éao deddasdosos aos servi¢os de saude.

A procura macica por servigos de saude na saidhicilio se repete em todas as
faixas etérias e entre os homens e as mulheredadsisi sendo mais evidente entre as
mulheres. Fato pode ser devido ao numero maior ulbemes no grupo estudado e porque,

culturalmente, as mulheres frequentam mais oscggErde saude (PARAHYBA, 2006).

Para ir aos servigos de saude, os idosos destoesierem o 6énibus como modo
mais utilizado de deslocamento, seguido de caomocpassageiro, duas op¢des que podem
se justificar, como ja foi referido, pelo fato deecg maioria ndo dirige mais ou nunca dirigiu,
além da gratuidade no uso de transporte publichade semelhante ao de Diniz, Silva e
Santos (2001), em estudo realizado no Recife sabracesso de idosos a servigco
odontoldgico. Nesse sentido, Sousa (2008) refeeeaggratuidade, nos transportes publicos,
para as pessoas com 65 anos ou mais, facilitass@cessas pessoas aos bens e servigos da

cidade e minimiza a segregacao espacial numa |ldgioatersetorialidade.

Deslocar-se a pé é o terceiro modo mais referittispdosos do Recife quando vao
aos servicos de saude. Este fato provavelmenttaedl expansdo da rede de atencéo basica
na cidade (equipes de Saude da Familia, UnidadasaBade Saude e Programa de Agentes
Comunitarios de Saude), cuja cobertura atinge emotde 78% da populagédo. Séo 121
Unidades de Saude da Familia, 252 Equipes de S#aideamilia (Apéndice Chlém da
oferta de outros dispositivos de apoio a Atencasidda como 20 Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (Nasf), 02 Nucleos de Apoio em Pratib#egrativas (Napi), o Servico de
Assisténcia Domiciliar (SAD Recife), atualmente coenca de 300 pacientes em assisténcia
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domiciliar, e o Programa Academia da Cidade (PAmo ja referido, com 28 polos
(Apéndice D). Estes dispositivos, por sua capitate] permitem ampliar as acdes de saude
para areas ainda sem cobertura por equipes doaRragde Saude da Familia (PSF)
(RECIFE, 2011).

Na logica da linha de cuidado e considerando apgesde doencas crbnicas entre a
populacao estudada, deve-se considerar tambéne aeeatencdo especializada do Municipio
(Apéndice E), que favorece e amplia 0o acesso ans¢cege e acOes de saude. Séo 12

Policlinicas, das quais quatro realizam tambémtpratendimento (RECIFE, 2011).

Nesse sentido, destaca-se a importancia da talitacdo da oferta de servicos de
saude. Segundo Pinheiro e Travassos (1999), asgsegse moram em areas com menor
oferta de servigos publicos e de qualidade procureamos o0s servicos ou tém sua demanda

reprimida.

Os fatores associados, neste estudo, ao modopair® deslocamento aos servigos
de saude, séo: sexo, faixa etéria, estado conjegablaridade, renda pessoal, renda familiar,
necessitar de ajuda para realizar quatro ou mai3si\Yer relatado cinco ou mais problemas
de saude e percepcao sobre a saude. De acordoezeiraR2007), entre outros fatores, o
modo de deslocamento utilizado pelas pessoas dades também ¢é influenciado pelo seu
poder aquisitivo. Os achados de Sousa (2008) mforg compreensdo de que o modo de
deslocamento de idosos, em uma cidade ou em pal#&e sbfre influéncia de fatores

multidimensionais.

Os idosos aqui estudados sdo usuarios constanténilules e sua opinido sobre o
funcionamento destes revela a fragilidade do sestéentransporte na cidade. Embora tenham
sido apontados pontos positivos, estes sdo quasadas quando enumerados 0s pontos
negativos. Ou seja, o fato de haver, na opiniacedtrevistados, 6nibus para todos os lugares
do Recife e para as cidades vizinhas, haver papedtsde casa, é de pouca utilidade quando
eles apontam que ndo ha bancos de descanso ndaspaarequéncia e horarios ndo séo
respeitados, os 6nibus ndo sdo acessiveis e dassservado nao é respeitado, apesar de ser
um direito garantido por lei, no Estatuo do Idomm, seu capitulo X, artigo 39, paragrafo 2°
(BRASIL, 2003b). Sousa (2008) refere que essa peémedo usuario idoso sobre os 6nibus

lamentavelmente procede, uma vez que as concesapi® sistema de transporte urbano
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nao cumprem todos 0s requisitos exigidos e nedessao funcionamento adequado e a

regulacdo desse servigo por parte do poder publfatha.

Os idosos deste estudo, mesmo ndo pagando passageam seu valor caro;
guando precisam de companhia para se deslocacigalde, a passagem do acompanhante
torna-se uma despesa extra. Sant'anna (2006) aefessa questdo, afirmando que a

organizacao do sistema de transporte no Brasitéaeoa exclusdo social dos idosos.

Relativizar os aspectos positivos e negativos quantavaliacdo do transporte
publico, no caso, os Onibus, é importante, uma gee estes devem servir para 0
deslocamento completo, a fim de que a pessoa eéealaividade desejada, ou seja, cumpra
todas as etapas da cadeia de transporte (pré-viagp®sso ao ponto de parada, espera do
veiculo, viagem propriamente dita, transferéncileemodos e acesso ao destino. Metz
(2000) destaca os beneficios da mobilidade do is@scidade onde vive, que favorece o
contato social e a independéncia; no entanto, fsuldade de funcionamento (rotas,
horarios) e acessibilidade (degrau alto na escad&eésso, falta de respeito as paradas) nos

sistemas de transporte podem dificultar essa ndaliéi e até favorecer o isolamento social.

“Praticar” a cidade depende de algumas condicOesoc@ue esta seja atraente,
acessivel/funcional e segura. A opinido dos idesps estudados sobre a cidade onde vivem
€ negativa em todos os aspectos pesquisados, sengwincipais pontos referidos: a
violéncia/inseguranca, a dificuldade para usar icadde rodas/andador, a dificuldade de
vencer obsticulos nas ruas e calcadas, por exeggachados semelhantes aos encontrados
por Dantas (2005) e por Sousa (2008): ambos refemmre outras dificuldades, a
inadequacao do mobiliario urbano, a presenca deulamies nas ruas, calcadas irregulares
que dificultam a circulagdo de cadeira de roddsg e seguranca publica, inadequacéo dos
transportes publicos e inseguranca no transitot’e&®era (2006) chama a atencdo para o
tempo dos semaforos, que nao respeitam o ritm@essoas mais velhas, colocando-as em

risco e podendo causar acidentes.

Mesmo reconhecendo a falta de acessibilidade easguda cidade onde vivem, os
idosos deste estudo se dividem, ao opinar se ddggagdades atrapalham ou n&do sua saida

do domicilio: uma parte cré que sim; outra partee gdo. Sant'anna (2006) encontrou um
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comportamento de risco por parte do pedestre idpsopercebe o ambiente de transito como

hostil e inseguro, mas prioriza sua mobilidadeasaguranca.

Os idosos do Recife também recorrem ao servicoaglepara se deslocar pela
cidade, acham o preco justo e que os veiculos adiortdveis e acessiveis. Foram fatores
associados ao uso do tari sexo, a faixa etaria, a renda pessoal e a ifandfiar. Achado
semelhante ao de Dantas (2005), que constatou gju@os0s que usam taxi tém opinido
positiva sobre esse modo de deslocamento, sendwigsvelhos e aqueles com renda mais

alta que referem seu uso.

Quando se aborda a questdo da mobilidade de idasograndes cidades, os estudos
internacionais destacam o idoso condutor (FOREMAIdl.e 2003; MOLLENKOPF et al.,
2002; WASFI; LEVINSON, 2007). Aqui, como ja refesidpouco mais de 10% dos idosos
relatam dirigir, principalmente entre os homensgeeos mais jovens (60 a 69 anos). Ser

condutor associou-se a renda pessoal e a rendafami

A discussdo que os autores levantam sobre o assguesiiona até que idade a
pessoa idosa pode conduzir automoveis com segur@ntama é pertinente, uma vez que,
devido ao precério sistema de transporte public@dusive em alguns paises desenvolvidos,
que priorizam o automovel nas grandes cidadesy sxivecdes, e ao maior numero de idosos
mais capazes e ativos, a tendéncia é que o nureednsios condutores também cresca. No
entanto, o ambiente viario esta cada vez mais imeegadverso. Sant'anna (2006), referindo
dados dos Estados Unidos, afirma que ha uma peoedisdjue naquele pais, em dez anos,
80% da populacao tera licenca para dirigir, 0 queratarda um consequente aumento no
namero de condutores idosos. O autor acrescenfanquigrasil, as pessoas idosas com idade
entre 65 e 74 anos apresentam maior exposicacse@m mo ambiente do transito, tanto na

condicéo de pedestre quanto de condutor.

De modo geral, e ndo apenas para servi¢cos de sasiaisos do Recife deslocam-
se pela cidade principalmente de 6nibus e a pé&eoégrespaldado por Sousa (2008), ao
afirmar que esses sdo os modos dominantes de a@esoto em areas urbanas. Figueiredo e
Maia (2006), em estudo realizado no Recife sobrdanale deslocamento, apontam uma
predominancia de viagens motorizadas (6nibus eraiutel) e, em menor nimero, de viagens

nao motorizadas (a pé e bicicleta). Silva (200®statou, nos idosos de Goiania, que estes se
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deslocam na cidade principalmente conduzindo s@priprcarro, de carro como passageiro,
especialmente levados pelos filhos, ou de taxi.

Neste estudo, o 6nibus aparece como 0 modo méikadt de deslocamento dos
idosos para seis dos dezoito lugares pesquisadess gejam: servicos de saude, banco,
lojas/centros de compras, casa/parentes, assosfelgbes e local de trabalho. Para
Sant’anna (2006), os meios de transporte, por fieemi 0 acesso a servicos diversos, aos
parentes e amigos, favorecem um envelhecimento aiais, mais participativo e mais

saudavel.

O modo de deslocamento a pé foi referido pelososl@ui estudados para nove
entre os dezoito lugares investigados, a sabeagespeligiosos, supermercado/mercadinho,
saldo de beleza/barbeiro, feira livre, casa de @snigarques/pracas, levar filhos ou netos a
escola ou outro local, centros de convivéncia op@s e instituicdo de ensino.

Também o modo de deslocamento a pé € objeto déoegtiando se quer entender a
dindmica da mobilidade de idosos nas cidades. Seg@tovino (2008), na cadeia de
transporte esse modo pode ser considerado um coapie, para acessar outros modos, ou
pode ser considerado um modo de transporte quaonddeslocamento, ndo se acessa outros
modos. O autor refere dados do Banco Mundial, @eogumais pobres fazem menos viagens
e, quando o fazem, a maioria € a pé€, limitando slodamento e exigindo mais tempo.
Acrescenta ainda que, em condi¢fes favoraveigjasos tendem a optar por caminhar, em
detrimento de outro modo de transporte; mas, quandiagem a pé estd determinada por
fatores econb6micos, ou seja, falta de recursos peeasar outros modos de transporte,
configura-se como exclusdo. No entanto, ndo sendoegtricbes econdmicas, pode também
configurar-se como atividade relacionada a habi®salude e de lazer, numa perspectiva
positiva.

Outra abordagem sobre o modo de deslocamento egpé s l6gica da mobilidade
sustentavel, ou seja, de estimulo a modos de d@stto ndo motorizados que valorizam o
caminhar e o ciclismo, por exemplo. Agrega-se val@ssa perspectiva, numa ideia mais
ampla de salude e bem-estar em ambientes mais s@jddais seguros, menos poluidos,

mais silenciosos e, portanto, menos hostis (COLUNZRA7).
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Tudo que foi descrito sobre as condicdes de mealiédnas grandes cidades nao
deixa davidas sobre sua importancia para a vida atisaudavel das pessoas idosas, e assim
reafirma a importancia deste estudo e de suasmaigies inovadoras sobre a mobilidade da
populacdo idosa do Recife, em especial por podetribair para a proposicao de politicas

publicas integradas, visando garantir ao idosdenese o direito a sua cidade.

5.5 Condicdes de acesso e uso de servicos de saude

Segundo Barata (2008), as desigualdades socidiemrse refletem no acesso e uso
dos servigos de saude. Para a autora, esse acessalependem de determinantes da oferta
(existéncia fisica dos servi¢os) e determinanteded@anda (estado ou necessidade de saude).
E destacado ainda que a idade é a caracteristitgdéfica mais importante para a

determinacdo do uso de acdes e servigcos de saude.

Os resultados até aqui apresentados parecem o=uatributos descritos por Barata
(2008), favorecendo sua analise. A existéncia disla rede de atencdo a salde esta
demonstrada nos Apéndices C, D e E; a necessidasiide é descrita pelo nimero e tipo de
problemas de saude (doenga/agravo), pelo tipo decareentos de uso regular e pela procura

por atendimento de saude, contexto determinadogpejm etario em foco.

Para se compreender a dindmica de acesso e usovi®s de salude deve-se levar
em consideracdo as caracteristicas individuais ddedficas, sociobioldgicas), as
caracteristicas sociais (insercéo social indivithrapos sociais na dindmica da sociedade), e
as caracteristicas programaticas (politicas pibkcadas respostas sociais aos problemas de
saude) (BARATA, 2008). Nesse sentido, a autoranafir

Uma politica de salide com as caracteristicas denasUnico
de Saude procura, através da realizacdo dos posciia
universalidade, integralidade e equidade, compengaplano
do consumo, as desigualdades produzidas pela negdio
social (p. 20).

No Recife, € o SUS que atende mais da metade dessdla cidade. Os demais
referem possuir plano/seguro de saude, sendo a paie destes do tipo pré-pago e a outra
parte do tipo assisténcia ao servidor publico,xtgamas de financiamento podem variar de

um para outro. Esse achado reflete a organizacg@isatuicos de salde no pais, que é do tipo
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misto, ou seja, composto por um sistema publicaaksso universal (SUS) e um sistema
privado de plano/seguro de satde (COMISSAO NACIONSMBRE DETERMINANTES
SOCIAIS EM SAUDE, 2008). B6s e Bos (2004) encomtnardistribuicio semelhante na
utilizacdo de servicos de saude para uma populdedadosos do Rio Grande do Sul.
Diferentemente, Pinheiro e Travassos (1999), ewrxéel aos idosos na cidade do Rio de
Janeiro, referem que a maioria tinha adquiridoreitd de usar algum servigo privado.

Provavelmente, parte dos idosos que possui plarsaaige se beneficia também do
servico publico de saude, por exemplo, do esqueenamdnizacdo e dos medicamentos
disponibilizados. Nesse sentido, Barata (2008kriedo-se aos dados da Fundagdo Seade
para 2006, aponta que mais de 10% de pessoas gaeigno plano de saude procuraram
atendimentos também pelo SUS. A autora destacasqodalvez se deva a fatores como a
qualidade de alguns servigos publicos de referébeim como a restricdes que alguns planos
de saude fazem a determinados procedimentos. AgSamiNacional sobre Determinantes
Sociais em Saude (2008) refere um percentual bemomn®,9%, de uso do SUS entre aqueles

que possuem plano de saude.

No Recife, a maioria dos idosos, homens e mulhéesuario do SUS. Diferente
dos achados de Bos e Bés (2004), que encontraraior mleance das mulheres idosas
utilizarem os servigos de saude privados. Aquinapgara os idosos com idade a partir dos
80 anos, metade é usuario do SUS e a outra megasiendcos privados de saude; os idosos
nas demais faixas etérias sdo, em sua maioriasiosutp SUS. Esse achado é semelhante ao
encontrado por Virtuoso et al. (2012) e tambémBais e Bds (2004), que constataram que 0S
idosos mais velhos usam mais 0s servicos de saiwdEl@s e que aumentam em 2,7% as

chances do uso desse tipo de assisténcia paramadamais de vida.

Além da faixa etéria, a escolaridade também inflimno tipo de assisténcia de
saude dos idosos deste estudo. Possuir plano de samais comum entre 0s idosos com
maior escolaridade. Achado semelhante ao de Bo&se(#04), que afirmam que, quanto
maior € o grau de instrucdo escolar, maiores asceBade utilizacdo da rede privada de
saude. Isso porque, acrescentam, espera-se quapessn melhor educacdo tenham mais
conhecimento sobre suas necessidades de saudejetnusitendimentos de saude mais

resolutivos.
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Tanto a renda pessoal quanto a renda familiar essaciadas ao tipo de assisténcia
em salde que caracteriza os idosos deste estuhireEos idosos com renda pessoal e renda
familiar mais elevadas que se observam maior nurderassociados de planos de saude,
achado semelhante ao de Lima-Costa e Loyola F868). S&o os proprios idosos, em sua
maioria, que pagam os seus planos de salude. Men@9% dos planos sdo pagos pelos
filhos. Vale lembrar que boa parte dos idosos agtudados € provedora exclusiva de suas

familias, e que a renda pessoal e familiar € uereliicial no acesso a plano de saude.

Para Bés e Bos (2004), a renda familiar do idosonfis determinante no acesso a
rede privada que a renda pessoal. Isso quer degundo os autores, que a escolha do local
no qual o idoso recebe atencédo de saude depend® mi@osua necessidade, mas também dos
recursos da familia, indicando compartilhamentaeseirsos, inclusive da renda pessoal do
idoso, para suprir as necessidades de todos os noeuhd familia. O que levanta ainda outra
importante reflexdo: mesmo quando o idoso é o pimvexclusivo ou o provedor principal
da familia, considerando esse compartilhament@ &s£a de apoio intergeracional, em
especial em familias mais pobres, seus recursosatiosados apenas para suas necessidades
individuais e de saude, diminuindo assim suas bitisisides de utilizar a rede privada de
saude. Todos esses achados reforcam a influéncfatales multidimensionais (situacdo
econdmica, social, demogréfica e epidemiolégicajetarminacdo do padrao de acesso e uso

de servicos de saude, em especial pela populagéoetiaa.

Chama atencéo na questéo sobre dificuldades decaeesso dos servigos de saude,
qgue as principais dificuldades referidas, forammesmas, para os usuarios do SUS e dos
planos de saude: demora para marcar um atendimeetagra para ser atendido, horario

destinado para marcacao € inconveniente, faltagasve filas.

Nesse sentido, Virtuoso et al. (2012), Moscon egkri(2010) e Ramos e Lima
(2003) também mencionaram referéncias a demora ar@agfio de consultas de saude,

demora para ser atendido e filas como dificultagldeeacesso e uso de servigos de saude.

Era esperada uma diferenca maior, em relacédo @sldddes de acesso e uso dos
servicos de saude, entre as duas modalidades mighata saude no pais, em que o SUS,
apesar de seu carater universal, ainda € maizagiilipela populacdo mais pobre. Para Bos e

Bds (2004), o SUS ainda guarda um esteredtipo efec@b a salude de baixa qualidade, no
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qual o tempo para se conseguir atendimento é lersgon garantia de ser resolutivo, que leva
inevitavelmente & comparacdo com a assisténciadaide salude, cujo senso comum atribui
caracteristicas de atencdo de melhor qualidadenig@a e confiavel, porém cara. Talvez,
caracteristicas tdo semelhantes, apontem, consdiera baixo valor da renda do grupo
estudado, que seus planos de salde sejam maisapspel, com problemas na oferta de

Servicos.

Para se conhecer as condi¢cdes de acesso e uscertg®ss de saude, foram
solicitadas informagfes sobre internacdo hospjtakelo menos por uma noite, nos uUltimos
doze meses (Ultimo ano) que antecederam a entreMstis de 14% dos idosos estudados
informaram ter sido internados. Para Siqueira.g28l04), os idosos sdo mais hospitalizados
que pessoas de outras faixas etarias; os autostacden que, devido ao risco que uma
internacdo representa, a hospitalizacdo em idoses der vista com cautela. Aqui o
internamento foi mais evidente entre os homensacimado semelhante ao de Sales e Santos
(2007) que, ao descreverem o perfil sociodemograéicepidemiolégico de 150 idosos
internados em uma unidade clinico-hospitalar, etnacam mais de 70% de homens.
Ponderam ainda que esse resultado pode estaroredoi ao fato de as mulheres cuidarem
mais da saude, com atitudes preventivas que, @oveaz, podem minimizar episodios que

necessitem de internagao.

Os motivos que mais levaram os idosos deste estodmternamento, no ano
anterior a entrevista, foram: cirurgias (ex: agaredeniturinario, oftalmolégica, ortopédica,
aparelho digestivo, cardiaca, vascular), acideasewar cerebral, problemas cardioldgicos,
problemas respiratorios e hipertensao arterialieig et al. (2004) e Sales e Santos (2007)
também encontraram, entre as causas de internagddodos, problemas do aparelho
respiratério e do aparelho cardiovascular. ParaatBa(2008), os motivos relatados dos
internamentos podem explicar, em parte, o percerdaasa procura por internamento
hospitalar, refletindo o atual perfil de morbidaenortalidade, com predominio de doencas

cardiovasculares, especialmente entre os maisszelho

Além do internamento hospitalar, um nimero expvessntre os idosos estudados,
informa ter procurado, nos ultimos doze meses gtecaderam a entrevista, atendimento de
saude ou consulta de qualquer tipo, e essa proewe considerar a necessidade de atencao

em saude, expressa pelo grande nimero de idosoefgue pelo menos um problema de
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saude e aqueles que referem cinco ou mais problddeascordo com Pinheiro e Travassos
(1999), é a necessidade (medida pela morbidaderefigiada) o fator mais importante para
explicar as variacbes na utilizacdo de servicosalele. Quanto ao atendimento de saude,
Barata (2008) argumenta que a maior procura pade iefluenciada pelo aumento da oferta
de servicos de saude, em especial da atencao ,bdfEda essa que, por sua vez, facilita o

acesso e estimula a procura.

Neste estudo, a maior procura por atendimento deestbi mais evidente entre as
mulheres. Achado semelhante ao de Pinheiro e T3agafl999). Esse comportamento
diferente entre 0os sexos no uso de servi¢os deessid bastante documentado na literatura
cientifica (GOLDBAUM et al., 2005).

Ao se caracterizar o local dessa procura por ated de saude, o hospital foi o
local mais referido, seguido de centro/posto dedefgoliclinica, consultério particular,
ambulatério de especialidades e laboratorio. OgrBnoas de Saude da Familia aparecem
com percentual equivalente a 11,0%, no entantoanteir as entrevistas percebeu-se,
claramente que boa parte dos idosos ainda se eefests espacos como 0 “postinho daqui”
ou o “posto de saude aqui perto”, numa alusdo adqje € o espaco fisico e operacional das
Unidades de Saude da Familia. Também quando adifiolis e Centros de Saude (unidades
tradicionais) estdo muito proximas da residénadiatigamente os idosos entrevistados nao as
distinguiam e referiam todas como “o posto de salatpii”. Observa-se uma manutencao
dessa nomenclatura experimentada pelos idosoqpeayoanece em sua memoria e assim eles

a expressam.

A partir daqui, todas as informacdes se referirpenas ao ultimo atendimento de

saude ou consulta realizado.

Apesar dos avancos nos modelos de gestdo em sig@tées em varias regides do
pais ap6s a implantacdo do SUS, ainda permanecemode forte tracos de uma clinica
restrita, centrada no médico, baseada na queix@ddtanNao foi por acaso que o hospital foi
mencionado como o local mais procurado pelos idaeste estudo para atendimento de
saude e o médico foi, em relacdo ao ultimo atenaionele saude, o profissional mais

procurado, referido por mais de 95% dos idosos.
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Nesse sentido, Sales e Santos (2007) chamam adatgraga o fato de que a
abordagem médica tradicional, que valoriza a qugikacipal associada aos sinais e
sintomas, na busca de um Unico diagndstico naqlseaaa abordagem preconizada para
pessoas idosas, que deve ser, por excelénciadisciplinar e ampliada. Garcia; Rodrigues e
Borega (2005) acrescentam que os idosos, em umoestiore satisfacdo no atendimento de
saude, se queixaram do namero insuficiente de m&dmara os autores, essa queixa € um
reflexo da permanéncia do modelo biomédico de ateagsaude. Para Ayres (2009), curar,
tratar e controlar sdo posturas limitadas e oljatibras das intervencdes em saude, diferente
de cuidar, que vai além da competéncia técnicaessppde a construcdo de um projeto
singular de atencéo a saude.

Abordagens que privilegiem a clinica ampliada, olldmento, o trabalho em
equipe, o vinculo, a responsabilizacdo e a autandos sujeitos, produzem saude e tém mais
chance de satisfazer os usuarios, ja que tambémmé@im chance de serem resolutivas
(BRASIL, 2010; GARCIA; RODRIGUES; BOREGA, 2005; REE, 2011).

Os idosos deste estudo informaram, como principaisvos de procura do ultimo
atendimento de salde, a consulta de cuidado cadiin(informada por eles como consulta
de rotina), alguma dor, consulta ao oftalmologidtgertensédo arterial e consulta ao
cardiologista. Essa informacao é coerente comiasipais problemas de saude relatados, ou
seja, hipertensdo arterial, doenca na coluna ounder costas e problemas de visao, ja

discutidos.

A guestdo da mobilidade dos idosos na cidade jadsiante discutida e percebeu-se
sua forte relagdo com as condicdes de saude depsdagdo, inclusive como os modos de
deslocamento para acessar 0s servicos de saude infl@enciados por fatores
multidimensionais. Considerando o tempo de deslectmn a maioria dos idosos desse
estudo precisou de, no maximo, trinta minutos, peragar de sua casa ao local do
internamento ou do atendimento/consulta de saudead® semelhante ao de Diniz, Silva e
Santos (2001), em estudo realizado no Recife, abajtempo gasto por 45,8% dos idosos no
deslocamento até o servi¢co de saude foi tambéméd80aminutos. Ramos e Lima (2003),
referindo estudos que trataram do tempo de desku@nde usuarios até os servicos de
saude, verificaram que variou de 5 a 35 minutodassificam como parametro ideal de

deslocamento a caminhada de, no maximo, vintata tminutos.
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No Recife, os modos de deslocamento utilizados panéernamento foram o carro,
como passageiro, e o taxi; ja para o atendimenieldta de saude, os modos foram o 6nibus,
seguido do modo a pé e do carro como passages# ejenor nimero, 0 uso de taxi. Diniz,
Silva e Santos (2001) verificaram que 95,2% dosadaisaram o 6nibus para se deslocar ao
servico de saude. Parece que os modos de desldocanmiimados para cada modalidade de
atencédo favoreceram o acesso em tempo curto aass ldesejados. Para Ramos e Lima
(2003), o uso de meio motorizado agrega, além ogpdemais curto de deslocamento, o

conforto, a pontualidade e, assim, maior chanceedatendido.

Curiosamente, o tempo de deslocamento até o sedeicgaiide se manteve curto,
mesmo com 0 modo a peé, sugerindo que a localizgedgrafica dos servigos procurados €
proxima ao local de moradia, reforcando reflexdeseréores sobre a importancia da

territorializacdo dos servigos de saude como uiititéaior de acesso e uso dos mesmos.

O tempo de espera é uma informacdo importante qusedjuer estudar o acesso e
uso de servicos de saude. Neste estudo, o tempspeea referido pela maioria dos idosos
para serem atendidos apoOs chegar ao local do ambemto, bem como do Ultimo
atendimento/consulta de saude, foi de até trintautos. Ramos e Lima (2003) encontraram
um tempo de espera pelo atendimento que varioa Bnitm e 1h25min.

A maior parte dos idosos estudados avaliou comdiym® atendimento recebido,
tanto durante o internamento, quanto no ultimoditeaento/consulta de saldde. Essa avaliacdo
positiva talvez tenha sido influenciada também pelmpo de acesso rapido ao local da
internacéo e pelo tempo curto de espera para sedidb apos chegar para o internamento.
Garcia, Rodrigues e Borega (2005), em estudo solatisfacdo de idosos quanto a atencao
recebida, também encontraram que a maioria mosgosgatisfeita com o atendimento
recebido. Kerber, Kirchhof e Cezar-Vaz (2008) referidosos satisfeitos com a atencédo

domiciliar recebida em uma unidade de medicinaaddlfa na Regido Sul do Brasil.

Coerente com a informacao de que mais de 90% dsssdestudados relatam pelo
menos um problema de salde (doenca/agravo), tammaésnde 90% referem uso regular de,
pelo menos, um medicamento. O uso mais referidodé enedicamento para controle da

hipertenséo arterial, achado que era esperadoyemgue essa foi a principal doenca referida
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pelos idosos. Silva (2005) refere ter encontrad®@%?2de idosos referindo o uso de

medicamentos.

Curiosamente, a despeito da oferta de medicameetosSUS, através do Programa
Saude Nao Tem Preco, que oferece medicamentostgsagor exemplo, para hipertenséo e
diabetes (BRASIL, 2011), além de outras iniciativdes dispensacdo de medicamentos
especiais e de uso continuo, como, por exempl@a gaenca de Alzheimer, e ainda o
barateamento de tantos outros medicamentos e issunforma de obtencdo da medicacéo
de uso regular mais referida pelos idosos aqudadts foi a compra. Menos de um quinto
recebe o medicamento exclusivamente pelo SUS. i aiqueles que obtém a medicagéo de

forma mista, ou seja, compram uma parte e recebmutrapelo SUS.

A forma de obtengdo dos medicamentos foi influetecipor fatores como renda
pessoal, renda familiar e acesso a plano de s&idesua maioria, 0os idosos ndo referem
dificuldade para obter a medicacdo que utilizanmreEaqueles que referem dificuldades, a
principal é de ordem financeira, ja que a maiotgpainda compra 0os medicamentos, também
foi referida dificuldade de encontrar o remédidfaranacia do SUS. Nesse caso, € necessario
melhorar o mecanismo de oferta e dispensacdo ddgangentos fornecidos pelo SUS, e
também vale a pena desenvolver atividades edusafwe informem aos usuarios sobre os
medicamentos e outros insumos disponiveis na rédiécp de saude e a forma de obtencao
dos mesmos. A observacao no cotidiano da redelke slemonstra um desconhecimento e
desinformacao, por parte dos idosos usuarios dg Shfse essas questdes. Vale salientar que
a 0 acesso a informacgéo, faz diferenca na tomadeasdo da pessoa sobre o cuidado com

sua saude.

Aqui ja foi referida, relativizada e justificadacgpcdo de seguir a orientacdo do
Ministério da Saude quanto as informacdes contida€aderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Em seu Manual de Preenchimento consta que o ussnde ou mais medica¢fes indica
fragilidade ou processo de fragilizacdo do idos®ABIL, 2008). Neste estudo, para 0s
idosos que utilizam cinco ou mais medicac¢fes, emsportamento é influenciado por fatores
como sexo, faixa etaria, necessitar de ajuda gal&ar quatro ou mais AVDs, ter referido
cinco ou mais problemas de saude, acesso a plasaide e percepcao sobre a saude. Essas

informacfes sdo importantes para as acdes de saldencao basica, pois 0 somatério de
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informagdes contidas na Caderneta ajuda a equipenhecer sua populacdo idosa com

necessidades de cuidado mais intensivo.

Parte importante dos idosos aqui estudados espeex gontar com a filha, caso
figuem doentes ou incapacitados, o que reforcaestgo ja discutida de ser a mulher a
cuidadora principal de pessoas idosas. Preocuptoadé que mais de 10% dos idosos néo
tém perspectiva de contar com alguém em caso decaoe/ou incapacidade, exigindo
reflexdes e propostas concretas de construcdo dereshe de ajuda, tanto do poder publico
quanto das comunidades. Esses achados sdo semelhastencontrados por Barreto et al.
(2003). Silva (2005) encontrou um percentual mefdE% de idosos que ndo identificam

com quem contar em caso de doenca e/ou incapacidade

Coerente com a cobertura vacinal de idosos no &ewf trés ultimas campanhas de
vacinagao, nos anos de 2009, 2010 e 2011, quesporrdem ao periodo das entrevistas deste
estudo, a maioria dos idosos informa ter receb&l@aginas contra gripe comum e a gripe
H1N1 (gripe A). Essa cobertura, de acordo com gfaroa Nacional de Imunizacdo (PNI) da

Secretaria de Saude do Recife, foi de mais de ¥0%qs referidos anos.

Os idosos do Recife reconhecem e identificam géiograente os servi¢os de saude
proximos a sua residéncia, vale lembrar que a maaieside no bairro ha mais de trinta anos,
sendo este um ponto positivo que remete a umaljladsile concreta de uso, pois, quando
necessitam da atencdo em saude, sabem onde prdguase a totalidade dos idosos refere
gue existem farmécias (equipamento relacionadacassalades de saude) proximas as suas

moradias.

Para a maior parte dos idosos estudados, os fmmeradministrativos dos servigos
de saude os tratam com respeito; também considguanos profissionais de salde estdo
preparados para atender adequadamente o idose divgsdo, de acordo com Piccini et al.
(2006), devido a auséncia tanto de servicos edpecas na atencdo ao idoso quanto de
especialistas (geriatras) na rede publica de saldendamental a garantia de politicas de
educacao permanente para as equipes atenderenalimegte a populacao idosa.

A educacédo permanente, através da participacasphrialista na troca, discussao e

apoio na conducao de casos clinicos, € uma es&rg@étpnte para enfrentar essa necessidade
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de especialistas na rede de saude, por permifiraxianacao entre atencao especializada e
rede basica, ampliando a capacidade resolutivaRé&mfe, desde 2010 foi implantado esse
dispositivo, denominado apoio matricial, atualmgéatexistente em todas as 252 Equipes de
Saude da Familia (RECIFE, 2011).

Neste estudo, a maioria dos idosos refere usao®au lente de contato, como
também dente postico, dentadura ou ponte. Achadelsante aos de Barreto et al. (2003) e
Silva (2005). No caso, o numero elevado de usoal#o® ou lentes de contato pode ser
explicado pela presenca da presbiopia que, segbkedaz e Allemann (2004, p.559), é
definida como “a perda progressiva da amplituderactativa relacionada a idade”; é muito
frequente e atinge quase a totalidade das peseoagl® anos ou mais e a correcao é feita

com oOculos ou lentes de contato.

J& o0 uso de préteses dentarias indica uma outracéih, a precariedade da saude
bucal dos idosos no pais. Segundo Vargas, VasameeRibeiro (2011), de acordo com 0s
resultados do SB Brasil 2003, 46% dos idosos ei@@ntalos (pessoas sem nenhum dente),
em particular a partir dos 65 anos. Em 2010, ossl@@monstram que 3 milhdes de idosos
necessitavam de proétese total e 4 milhdes precisarsar protese parcial. As informacdes
ndo deixam duvidas sobre a necessidade de gammtiapliacdo do acesso dos idosos a
atencdo em saude bucal, em especial na atencaa.bési Recife, existem 133 equipes de

saude bucal inseridas na Estratégia de Saude dfidcam

Observou-se, por ultimo, uma atitude passiva dosasl deste estudo em relacdo a
sua insatisfacdo no acesso e uso dos servi¢ogside. 9dais de 70% informaram que “nunca
reclama”, mesmo quando esta insatisfeito com acatenecebida. Os fatores associados a

essa atitude foram escolaridade e renda familiar.

Nesse caso, € preciso investir em acdes educapiasnstrumentalizem os idosos
para conhecer a rede de protecdo e controle sodsente no territorio do Recife, nas mais
diversas instancias governamentais e sociais, quagpossam acessa-la quando necessario.
Essa rede é composta, por exemplo, de: Ouvidoriaidiphal de Saude do Recife, Conselho
Municipal de Direito da Pessoa Idosa, Promotoria Idoso (Ministério Publico de
Pernambuco), Delegacia do Idoso, Juizado Espedialif@al do Idoso, Conselho Estadual de

Direitos da Pessoa Idosa.
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6 CONCLUSOES

O método utilizado neste estudo mostrou-se adeqpadoresponder aos objetivos

propostos.

A complexidade da atual realidade sociodemogradicapidemioldgica brasileira
impde o desenvolvimento de estudos de base popo&ana medida em que seus cidadaos
passam por um processo acelerado de envelhecimentocontemplam sua
multidimensionalidade. Busca-se incessantemente apr@ximacdo a realidade desse
segmento populacional. Deve-se ir além de “quas@os os idosos nas grandes cidades do
pais, buscando-se “quem s&o”, ou seja, como vivansabrevivem, do que adoecem e
morrem, 0 que desejam, 0 que pensam. Nesse sefdidalizado um estudo de corte
transversal, com todas as limitacbes e potencadslague |he sdo caracteristicas,
contemplando a populacao de idosos acima de 65rasidentes no Recife.

Em relacéo as condi¢des sociais e demograficas

A populagéo idosa do estudo (amostra aleatoria)2d® residentes em diferentes
bairros do Recife em 2010/2011 é composta por urneptial expressivo de mulheres
(75,7%), com baixo nivel de escolaridade e um peued importante de viuvez. A maioria
teve filhos, mora principalmente acompanhada de dréinco pessoas, em domicilios com

arranjo multigeracional.

Um percentual expressivo desses idosos esta apdeeptla Previdéncia Social
(INSS). As principais fontes de renda séo a apadeni e/ou a pensao do conjuge. Somente
uma pequena parte (3,7%) ndo possui renda. Engiaeoa possuem, esta €, em sua maioria,
correspondente a um salario minimo mensal na épecaalizacdo do estudo. Em relagéo a
renda familiar, mais da metade dos idosos inform&asfio os provedores exclusivos de suas

familias.

A maioria dos idosos reside em imoveis de sua @oade. Estes relatam condigdes
favoraveis nas residéncias quanto a acesso asgéesdsanitarias basicas (energia elétrica,

rede de agua e esgotamento sanitario), bem consagrosbens do tipo: geladeira, televiséo e
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telefone. Entretanto, mais da metade dos 1200 sdestrevistados considera que sua renda

nao é suficiente para suprir suas necessidadasbasi

Em relacéo as condi¢des de saude

Apesar de praticamente todos os idosos informarelm menos um problema de
saude (doenca/agravo), eles avaliam sua salde parspectiva positiva, principalmente
entre os homens, uma vez que, apesar do problefeadoe mantém-se autbnomos e

independentes, ou seja, com capacidade funcioeséada.

Considerando uma condi¢cdo mais vulneravel, um nairagpressivo informou ter
cinco ou mais problemas de salude. Nesse casolatssréoram mais frequentes ndo apenas

entre as mulheres, mas também entre os idosos/eia@s (80 anos ou mais).

Hipertensdo arterial, doenca na coluna ou dor m&$as e problemas de visao
(catarata/glaucomalretinopatia diabética) sdo mxipais problemas de saude referidos pela
populacdo estudada. Entre as mulheres, acreseermtarslato da osteoporose e, entre 0s

homens, de incontinéncia urinaria.

Em relacéo as condi¢cbes de realizacao das atividadga vida diaria

Foi verificado que uma parcela expressiva dos glosmais de 90%, pode ser
considerada como autdbnoma e independente pardizacéa das atividades basicas de vida
diaria (banhar-se, alimentar-se, vestir-se, pergeprEm relacdo as atividades instrumentais
da vida diaria (sair de casa para curtas distgnsmis utilizando transporte, tomar seus
remédios), mais de 75% as realiza sem ajuda, rdepdn, assim, as suas principais
necessidades de sobrevivéncia, mobilidade e adtadoi Dessa forma, ndo necessitam da

presenca de cuidador.

No entanto, uma parcela importante dos idosos ¥6)/referem a necessidade de
ajuda para realizar pelo menos uma atividade eg estes, alguns idosos, principalmente os
mais velhos, necessitam de ajuda para realizaroquat mais atividades, sendo mais

dependentes e demandando ajuda de um cuidadarepdizar algumas atividades.
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Os homens tém melhor desempenho para as atividadesdo domicilio, mais
instrumentais (utilizar transporte, caminhar pelaimhanca, dirigir automével) e nas
atividades como subir e descer escadas e cortatha dos pés, que supdem melhores
condicbes de mobilidade fisica. JA as mulheres rt@thor desempenho nas atividades

relacionadas ao domicilio e as tarefas domésturapdrar refeicdo, arrumar a casa).

O tempo livre é utilizado com atividades mais relaadas ao domicilio, por
exemplo, assistir televisdo e ouvir radio. Atividadle lazer, cultura e pratica de atividade
fisica foram pouco referidas. A maioria das atidiel relacionadas & mobilidade fora do
domicilio € mais praticada pelos os idosos maisney60 a 69 anos).

Em relacéo as condi¢cdes de mobilidade urbana

Os idosos do presente estudo residem ha maistke anos no mesmo bairro e saem
de casa quando necessitam ou desejam, para reairaais diversas atividades. Os homens
costumam sair diariamente, enquanto a frequéndra @s mulheres € semanal. Os idosos
mais jovens (60 a 69 anos) saem com mais frequéBeim no horario da manhd é a

preferéncia do grupo estudado, em especial dasenaslh

Um numero importante (61,3%) de idosos ndo neeasdie ajuda de outra pessoa
para sair de casa. Aqueles que referem a necesgigaalgum tipo de ajuda para se deslocar
de seus domicilios sdo as mulheres e os mais velhosecessidade de companhia, por falta
de autonomia para sair sozinho, foi a mais refeAdfilha € a principal pessoa com quem os

idosos contam para sair de casa.

O principal motivo para os idosos sairem de sewsicilios é a ida a servicos de
saude, principalmente entre as mulheres. Parassecde aos servi¢cos de saude utilizam trés

modos principais: 6nibus, carro, na condicdo degmsro, e a pé.

Para os idosos, o sistema publico de transportefur@mona adequadamente, em
particular os 6nibus. Os problemas véo desde gadad das ruas de acesso as paradas até

falta de respeito a prioridade do assento resenamadoso. Portanto, as condi¢cdes de

acessibilidade, além dos relatos da falta de segarda cidade e de um transito hostil, séo
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problemas importantes colocados no dia a dia, retalide ir e vir para todos os cidadaos e,

em particular, os idosos.

Em relacéo as condicbes de acesso e uso de servigosaude

Mais da metade (60,4%) dos idosos do Recife étissipelo SUS. Outra parte
possui plano de saude, principalmente os idosos roaior escolaridade e maiores rendas

pessoal e familiar. S&o os proprios idosos querpagas planos de saude.

As principais dificuldades de acesso e uso doscgende salude sdo: demora para
marcar um atendimento, demora para ser atendid@ribodestinado para marcacdo €

inconveniente, falta de vagas e filas.

No ano anterior a entrevista, cerca de 14% dosos&ldsformaram ter sido
internados, em particular os homens. A maioriaidi@snamentos foi realizada pelo SUS. Os
motivos que mais levaram ao internamento sdo: giasy acidente vascular cerebral,

problemas cardioldgicos, problemas respiratéribpertensao arterial.

Um numero expressivo de idosos procurou, nos Udtimhaze meses anteriores a
entrevista, atendimento de saude ou consulta d&ugratipo, principalmente entre as
mulheres. A maior parte dos atendimentos foi radbhzpelo SUS. O local mais procurado
para o atendimento de saude foi o hospital e oigsiohal mais procurado no ultimo
atendimento de saude foi o médico. O principal waotia procura no ultimo atendimento de

saude foi a consulta de cuidado continuado (infden@mo consulta de rotina).

O tempo de espera para ser atendido apds chedacaptanto do internamento,
guanto do ultimo atendimento de saude, foi de @béatminutos. A maioria dos idosos
avaliou como positivo o atendimento recebido, tahi@ante o internamento quanto no ultimo

atendimento de saude.

Mais de 90,0% dos idosos referem o uso regulapele, menos um, medicamento;
entre estes ha os que referem utilizar cinco og madicacdes. O medicamento mais referido

€ para controle da hipertensao arterial. As praisiformas de obtencdo da medicacéo de uso



143

regular sdo: comprar, receber através do SUS enafmista (parte € comprada e parte é
rebebida pelo SUS).

E com a filha que parte importante dos idosos agtidados espera poder contar,
caso fiqguem doentes ou incapacitados. O conjugeegunda pessoa mais referida com a qual

0s idosos esperam contar.

Para a maioria dos idosos, os funcionarios admaiigds dos servigcos de saude os
tratam com respeito e consideram que os profissiaieasalde estdo preparados para atendé-
los adequadamente. Por outro lado, referem naa &titude de reclamar quando ndo estao

satisfeitos com o atendimento de saude recebido.
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7 RECOMENDACOES

As conclusdes do estudo apontam para a necessidadéervencdes continuadas do
poder publico, de modo a garantir um envelhecimah¢mo aos moradores do Recife.

Devendo também garantir uma atencao integral asjjéeldosos.

Nesse sentido, recomenda-se assumir 0s marcas gponiveis no pais, tanto no
que se refere a mobilidade urbana quanto a salbeplanta-los, respeitando a realidade

local e envolvendo o segmento idoso na correspditisalie desse processo.

Em relacdo as politicas publicas de mobilidadetadasse, entre outras, a Politica
Nacional de Mobilidade Urbana Sustentavel (BRAZI04b) e, no setor saude, destacam-se
o Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de GestaASBR 2006) e a Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2009). Em comurastessas politicas enfatizam, em seus
principios e diretrizes, a articulacéo intersetagia participacdo popular e o controle social

na implantacdo e monitoramento das acoes.

De acordo com a pertinéncia deste estudo, serdwitagqos, a seguir, em cada uma
das referidas politicas, aspectos indispensavess neaponder as iniquidades observadas no

estudo.

Na Politica Nacional de Mobilidade Urbana Sustentavelem seus principios, entre
outros aspectos constam: a universalizacdo do aaesstransporte publico coletivo; a
mobilidade urbana centrada no deslocamento dasogmes&em especial aquelas com
mobilidade reduzida) e o transporte coletivo urbaomo um servico publico essencial
regulado pelo Estado. Em suas diretrizes, destaeampoiar politicas e planos diretores
urbanos que favorecam uma melhor distribuicdo dagdades no territério e reduzam a
necessidade de deslocamentos motorizados e pronsodesenvolvimento do transporte

publico, com vistas a melhoria da qualidade e &figia dos servicos.

No Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gest@onsta em suas diretrizes: a
atencao integral e integrada a saude da pessoa iHos suas acdes estratégicas, tem-se: o

acolhimento como uma das estratégias de enfrentandas dificuldades atuais de acesso;
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assisténcia farmacéutica (qualificar a dispensagzdo acesso); atencdo diferenciada na

internagéo de pessoas idosas.

Na Politica Nacional de Saude da Pessoa Idgsentre suas diretrizes, enfatiza-se a
atencdo integral e integrada a saude da pessoa &oso que se refere a articulagédo
intersetorial, o destaque é o setor de desenvohitonarbano, para o qual se coloca a
implantacdo de acfes para o cumprimento das legcessibilidade, de modo a auxiliar na
manutencao e no apoio a independéncia funcionpésisoa idosa, e o setor de transportes, do
qual se espera a implantacéo de acdes que permftanfacilitem o deslocamento do cidadéo
idoso, sobretudo aquele que ja apresenta dificekldé locomocao (elevatorias para acesso
aos Onibus, na porta de hospitais, rampas nasdealcdancos mais altos nas paradas de

onibus).

E preciso discernimento para identificar o que aiprecisa ser feito, como também,
reconhecer e socializar o que ja se conquistou. INGaUvidas sobre o crescimento e a
magnitude da atencdo & salde prestada aos brasifeto Sistema Unico de Saude, no
entanto, tem-se a clareza, que existem lacunaem s¢endidas e desigualdades na oferta e

uso dos servigos publicos de saude tanto no pafg@em Recife.

Porém, todo esse investimento necessita de um seam, o qual a logica nao
funciona: a pessoa idosa. E necessario envolwapkcar os idosos da cidade em cada uma
das proposi¢des, em cada implantacdo de acdesjnmesitalizando-os para que exergcam o

protagonismo e o controle social necessario paeavida e um envelhecimento digno.

Por fim, a recomendacao de que toda e qualquergagtiuiblica e/ou acéo destinada a

pessoa idosa deve ser, radicalmente, seEpr®efesa da Vida!
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Apéndice A -INSTRUMENTO DO ESTUDO

Namero do Questionario

Setor Censitario Distrito Sanitario

Entrevistador(a) Data

Quem respondera as perguntas?

1. O(a) préprio(a) idoso(a)

2. O(a) préprio(a) idoso(a), com ajuda de respotedsuabstituto (exceto para a Secag
Saude Mental)

3. Respondente substituto (exceto para a Secaalke $/ental)

Nome do Entrevistado

Data de Nascimento / /19

Idade

Endereco

Bairro

CEP

Telefone(s)

Inicio da Entrevista Hora:




I - INFORMACOES GERAIS
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1. Sexo do Entrevistado

1. Masculino

2. Feminino

2. Quantos anos o(a) Sr(a) tem?

Numero de anos informado:

L]

8. NS/NR

3. Ha quanto tempo (anos) o(a) Sr(a) mora neste loe?

Tempo informado:

L[]

0. Menos de 01 (um) ano 8. NS/NR
4. Qual é sua escolaridade maxima COMPLETA?
1. Nenhuma 2. Primario 3. Ginasio (ou 1° grau)
4. 2° grau (cientifico / técnico) 5. Curso superi 6. Pds-graduacdo
7. NA 8. NS/NR
5. Atualmente qual é o seu estado conjugal?
1. Casado/morando junto 2. Viluvo(a) 3. Divorciado(a) / separado(a)
4. Nunca casou / solteiro(a) 8. NS/NR

6. O(a) Sr(a) teve filhos e/ou filhas? Entrevistadorem caso positivo, pergunte quantos e registre eraimformado.

1. Filhos

L[]

2. Filhas |:| |:|

0. Entrevistado(a) néo teve filhos

8. NS/NR

7. Quantas pessoas vivem nesta casa, contando cda) &r(a)?

NUmero total de pessoas, incluindo o(a) entrevistafa):

L]

0. Entrevistado(a) mora s¢va para Q. 9 e marque NA na Q. 8)

8. NS/NR (va para Q. 9 e marque NA na Q. 8)

8. Quem sdo essas pessoas que vivem com o(a) Srésla casa? Entrevistadarleia as alternativas abaixo e marque

respostas correspondentes.

SIM NAO NA NS/NR
a. Esposo(a) / companheiro(a) 1 2 7 8
b. Pais 1 2 7 8
c. Filhos 1 2 7 8
d. Filhas 1 2 7 8
e. Irmaos/irmés 1 2 7 8
f. Netos(as) 1 2 7 8
g. Outros parentes 1 2 7 8
h. Amigos 1 2 7 8
i. Empregado(a) 1 2 7 8

Agora eu quero lhe fazer algumas perguntas sobresaia satde

Il. SAUDE FiSICA

9. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua saude esta. Entristador: leia as alternativas de 1 a 4. Marque apenasopgio.

1. Otima

2. Boa

3. Ruim

4, Péssima

8. NS/NR

as
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10. Eu vou ler algumas doencas e problemas de salglgostaria que o(a) Sr(a) respondesse se sofre d@orde algum
deles. Entrevistador leia as alternativas abaixo e marque as respostesspondentes.

SIM NAO NS/NR
a. Doenca de coluna ou dor nas costas 1 2 8
b. Osteoporose 1 2 8
c. Artrite ou reumatismo 1 2 8
d. Cancer 1 2 8
e. Diabetes 1 2 8
f. Enfisema (doenc¢a no pulméo) 1 2 8
g. Bronquite ou asma 1 2 8
h. Tuberculose 1 2 8
i. Hipertensdo ou presséo alta 1 2 8
j- Doencga do coracéo (cardiopatias) 1 2 8
k. Doencga nos rins (insuficiéncia renal cronica) 1 2 8
|. Doenca de estdmago/aparelho digestivo (Ulegrstrite, hérnia) 1 2 8
m. Depressdo 1 2 8
n. Sequela de AVC / Derrame (Trombose) 1 2 8
0. Doenca de Parkinson 1 2 8
p. Deméncia / perda de memodria / esclerose / oga@lzheimer 1 2 8
q. Feridas / Escaras / Ulceras 1 2 8
r. Problemas de visdo (catarata, glaucoma, regtiepiabética) 1 2 8
s. Problemas de audicédo 1 2 8
t. Queda (tombo) 1 2 8
u. Problemas de saude bucal (com os dentes) 1 2 8
v. Incontinéncia urinéria (perde urina sem querer) 1 2 8
w. Alcoolismo 1 2 8
x. Cirrose 1 2 8
y. Outra doencga 1 2 8

11. Estas doencas e problemas de salde atrapalhama)oSr(a) de fazer coisas que precisa ou quer faze
Entrevistador: caso o(a) entrevistado ndo tenha referido sofreedauma doenca, margié\.

1. Sim 2. Nao

7. NA 8. NS/NR

ll. ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD)

12.0(a) Sr(a) é capaz de fazer sozinho(a) e sem ajuais seguintes atividades. Entrevistadorleia as alternativas abaix
e marque as respostas correspondentes. No casentiewvistado ter colostomia ou usar cateter, nefAO na letra'o” .

SIM NAO NA NS/NR
a. Sair de casa utilizando um transporte (6niars, taxi, trem, metro, etc. 1 A 8
b. Sair de casa dirigindo seu préprio carro 1 2 7 8
c. Sair de casa para curtas distancias (camirgtavzinhanca) 1 2 | e 8
d. Preparar sua prépria refeicdo 1 2 [R— 8
e. Comer a sua refei¢éo 1 2 E—— 8
f. Arrumar a casa, a sua cama 1 2 E— 8
g. Tomar os seus remédios 1 2 7 8
h. Vestir-se 1 2 E— 8
i. Pentear seus cabelos 1 2 E— 8
j. Caminhar em superficie plana 1 2 — 8

o
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k. Subir/descer escadas

|. Deitar e levantar da cama

m. Tomar banho

n. Cortar as unhas dos pés

0. Ir ao banheiro em tempo

RlRr|R|R| R

NINININ|IDN
||| | ©

" marque NA quando o(a) entrevistado(a) referir que &o é habilitado / n&o dirige ou ndo possui carro.

™ marque NA quando o(a) entrevistado(a) referir que &o faz uso de NENHUM remédio.

13.No seu tempo livre o(a) Sr(a) faz (participa de) gma dessas atividades. Entrevistadoteia as alternativas abaixo

marque as respostas correspondentes.

SIM NAO NS/NR

a. Ouve radio 1 2 8
b. Assiste a televiséo 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 ou servico religioso 1 2 8
i. Vai a jogos esportivos 1 2 8
j- Pratica algum atividade fisica 1 2 8
k. Faz compras 1 2 8
|. Sai para visitar os amigos 1 2 8
m. Sai para visitar os parentes 1 2 8
n. Sai para passeios longos como excursdes 1 2 8
0. Sai para encontro social ou comunitario 1 2 8
p. Costura, borda, tricota ou faz outros trabathasuais 1 2 8
q. Faz alguma atividade para se distrair como gode cartas, xadrez, 1 5 8
jardinagem, etc.

r. Outros 1 2 8

IV. RECURSOS ECONOMICOS

14. Atualmente qual a sua situacdo de trabalho? Parabalho quero dizer qualquer atividade produtivaremunerada.
Entrevistador: leia as alternativas de 1 a 4 e marque apenas pgda.0

1. Aposentado

2. Desempregado

3. Empregado

4. Autdbnomo / trabalho informal

5. Outro

8. NSR

15. De onde o(a) Sr(a) tira o sustento de sua vid&htrevistador: leia as alternativas abaixo e marque as resp
correspondentes.
SIM NAO NS/NR

a. Do seu trabalho 1 2 8

b. Da sua aposentadoria 1 2 8

c. Da penséo/ajuda do(a) seu (sua) esposo(a) 1 2 8

d. Da ajuda de parentes ou amigos 1 2 8

e. De aluguéis, investimentos 1 2 8

f. De outras fontes 1 2 8

stas
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16. Em média, qual é a sua renda mensal? Entrevistad caso haja mais de uma fonte, anote a soma desitaes:
Atencéo anote o valor liguido.

Rendimento mensal |:| |:| |:| |:| |:|

0. Entrevistado(a) ndo tem renda | 8. NS/NR

17. Qual & a renda média mensal das pessoas que viveasta residéncia? Nao preciso saber o valor exat@dta dizer-

me o valor aproximado. Entrevistador: se 0 entrevistado vive sozinho e tem rendimem{oita o valor informado na Q.

23. Se 0 entrevistado vive sozinho e ndo tem rezriopn marque NA nesta questao.

Rendimento mensal |:| |:| |:| |:| |:|

7. NA | 8 NS/NR

18. Quantas pessoas, incluindo o(a) Sr(a), vivem comsesrendimento familiar ou do seu rendimento? Entregtador:
registre 0 numero de pessoas informado.

Numero de pessoas: |:| |:|

0. Entrevistado(a) mora s6 | 8. NS/NR

19. Por favor, informe se em sua casa / apartamengxistem ou estdo funcionando em ordem os seguintiésns.
Entrevistador: leia as alternativas abaixo e margue as respostesspondentes.

o(a

SIM NAO NS/NR

a. Agua encanada 1 2 8

b. Eletricidade 1 2 8

c. Ligacdo com a rede de esgoto 1 2 8

d. Geladeira 1 2 8

e. Radio 1 2 8

f. Televisdo 1 2 8

g. Videocassete 1 2 8

h. DvD 1 2 8

i. Computador 1 2 8

j. Telefone fixo e/ou celular 1 2 8

k. Automovel 1 2 8
20.0(a) Sr(a) é proprietario(a), aluga, ou usa de grago imdvel onde reside?

1. Propriedade da pessoa entrevistada ou do casal Propriedade do cnjuge do entrevistado

. 4. Morando em residéncia cedida sem custo pajal
3. Alugado pelo entrevistado :
entrevistado
5. Mora na casa de filhos/as 6. Outra categoria
7. NA 8. NS/NR

21.Para suas necessidades basicas, o que o(a) Sr(a)hga Entrevistador: leia as alternativas listadas de 1 a 4. Mar
apenas uma opg¢ao.

gue

1. Da e sobra 2. Déa na conta certa 3. Sempeeual pouco

4. Sempre falta muito 8. NS/NR

VI. MOBILIDADE URBANA

Agora eu gostaria de conhecer um pouco como é suda aqui em Recife.

22. O(a) Sr(a) sai de casa: Entrevistadoteia as alternativas de 1 a 5 e marque apenasaspasta.

1. Todo dia (diariamente) 2. Toda semana (selmamde)
3. De 15 em 15 dias (quinzenalmente) 4. Todo(méssalmente)
5. Raramente 8. NS/NR

23. O(a) Sr(a) prefere sair de casa. Entrevistadoteia as alternativas de 1 a 3 e marque apenasasgpasta.

1. Pela Manha 2. ATarde 3. A Noite

4. Outro 8. NS/NR
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24. O(a) Sr(a) precisa de ajuda para se sair de @ag ir aos lugares que quer ou precisa? Entrevistadoregistre
guando a resposta for o iteén

1

. Sim 2. Néadva para a Q. 70 e marque NA nas Q. 68; 69)

3

. As vezesEspecifique: 8. NS/NR (va para a Q. 70 e marque NA nas Q. 68; 69)

| 25. Qual o tipo de ajuda que o(a) Sr(a) precisa parse sair de casa e ir aos lugares que quer ou ges?

SIM NA NA NS/NR
1. Ajuda para se locomover 1 2 7 8
2. Ajuda financeira 1 2 7 8
3. Companhia (ndo tem autonomia para sair s0) 1 2 7 8

26. Quem lhe ajuda a sair de casa quando o(a) Sr(p)ecisa? Entrevistador: leia as alternativas abaixo e marque
respostas correspondentes.

=
(@)
Z
>

SIM N

NS/NR

. Esposo(a) / companheiro(a)

(o]

. Filhos

. Filhas

Irmaos/irmas

. Netos(as)

Outros parentes

. Empregado(a) / Cuidador(a)

a
b
c
d.
e
f.
9
h

. Amigos/as

Vizinhos(as)

i

RlRrlRrRrPr|R|RRr| R
NN NN NN NN NN
N NN N NN NN NN

Outros

[0 |0|00|00|[00|00| 0|0

| 27. O(a) Sr(a) sai de casa para. Entrevistadoleia as alternativas abaixo e margue as respostesspondentes.

SIM NAO | NS/NR

a. S_ervigo§ (_je salde (consultérios, hospitaisjcesr de reabilitagdo, laboratoérip, 1 > 8
dentista, médicos, entre outros)

b. Banco 1 2 8
c. Feiralivre 1 2 8
d. Supermercado/ Mercadinho 1 2 8
e. Lojas/ centros de compras 1 2 8
f. Trabalho / Local de trabalho 1 2 8
g. Instituicdo de ensino (escola/faculdade/unidacse) 1 2 8
h. Levar filhos/netos a escola ou outro local 1 2 8
i. Parques/ Pragas 1 2 8
j. Casa de amigos 1 2 8
k. Casa de parentes 1 2 8
|. Casa de filhos / netos 1 2 8
m. Associagdes / Clubes 1 2 8
n. Restaurante / Bares 1 2 8
0. Cinema/ Teatro / Casa de show 1 2 8
p. Saldo de Beleza / Manicure / Barbeiro 1 2 8
g. Igrejas / Templos / Espacos religiosos 1 2 8
r. Centros de convivéncia / grupos de idosos 1 2 8
s. Outros 1 2 8

as
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28. Quando o(a) Sr(a) sai de casa para os lugareseqgja falou antes, qual o principal meio de desloagento e/ou transporte
costuma utilizar para chegar até eles? Entrevistado leia APENAS os lugares referidos na questdo 27 e marque psstas
correspondentes.
Local referido(acessado) apé carro proprio lotagdo | taxi 6nibus| moto | bicicleta |outro | NF
dirige carona
a. Servigos de saude 01 02 03 04 0b 06 07 08 09 00
b. Banco 01 02 03 04 05 06 07 08 09 Q0
c. Feira livre 01 02 03 04 05 06 07 08 09 Qo
d. Supermercado 01 02 03 04 05 06 oy 08 09 00
e. Centros de compras 01 02 03 04 0p 06 a7 08 09 00
f. Trabalho 01 02 03 04 05 06 07 08 09 go
g. Instituicdo de ensino 01 02 03 04 04 06 oy 0§ 0900
h. Levar filhos/netos 01 02 03 04 05 06 o7 08 D9 0 D
i. Parques /Pracas 01 02 03 04 0b 06 q7 08 09 00
j. Casa de amigos 01 02 03 04 04 06! oy 0§ 09 00
k. Casa de parentes 01 02 03 04 0b 06 Qa7 0B 09 00
|. Casa de filhos / netos 01 02 03 04 0% 06 07 08 0900
m. Associagfes / Clubes 01 02 03 04 05 06 q7 08 090 |O
n. Restaurante / Bares 01 02 03 04 0b 06 a7 08 09 00
0. Cinema/ Teatro /Show 01 02 03 04 04 06 o7 08 090 |0
p. Saldo de beleza 01 02 03 04 0% 06 o7 08 09 00
g. Espacos religiosos 01 02 03 04 04 06| o7 08 09 00
r. Centros de convivéncia 01 02 03 04 0% 06 o7 08 0900
s. Outros 01 02 03 04 05 06 07 08| a9 00
29. Em sua opinido, com relacdo aos 6nibus e ao néftransporte publico) em Recife. Entrevistador:leia as alternativas
abaixo e marque as respostas correspondentes. ééfgoaso o(a) entrevistado(a) refira que nao utilizdds e metrd (transporte
publico).
sm | NAo | na | N3
a. Existe 6nibus ou metrd para todos os lugardedife 1 2 7 8
b. O prego das passagens dos 6nibus e do meard® e os idosos podem pagar. 1 2 1 B
c. Existe 6nibus e metrd em quantidade suficierem horarios certos (frequéncia e 1 2 7
horario respeitados)
d. Existe 6nibus e metr6 para cidades vizinhas 1 2 7
e. Existe um bom sistema de integracdo entre érabuetrd (Sistema Integrado de 1 5 7 8
Passageiros — SEI)
f. Os dnibus sao faceis de usar/acessiveis (ceonquie rebaixa, com degraus baixos, 1 5 7 8
com assentos largos e elevados)
g. A prioridade para os idosos sentarem é resjzefialos outros passageiros 1 2 1 3
h. Existem pontos de dnibus e/ou estacdes de meiximas a sua residéncia 1 2 7 8
i. Nos pontos de dnibus e estacdes de metrd tanobgara descanso 1 2 7 8
Recife é uma cidade muito grande. Nas cidades graesl existem dificuldades para seus moradores se aesirem. Eu vou
ler para o(a) Sr(a) algumas dessas dificuldades delades grandes e gostaria de saber sua opinido.
| 30. Em Recife, em sua opiniddEntrevistador: leia as alternativas abaixo, marque as respostesspondentes |
SIM NAO NS/NR
a. E dificil andar nas calgadas e ruas, pois existbstaculos como camelés, carfos 1 > 8
estacionados, arvores.
b. E dificil usar cadeira de rodas e andador mas e calcadas 1 2 8
c. As ruas sdo escuras. A iluminacgao é deficiente 1 2 8
d. A cidade é violenta e insegura 1 2 8
e. Os bueiros séo abertos e podem causar acidentes 1 2 8
f. Faltam areas e bancos de descanso nos cangnbas 1 2 8
g. Faltam banheiros publicos em todos os lugares 1 2 8
h. O tempo dos sinais de transito € muito rapide ®rna perigoso atravessar as ruas 1 2 8
i. Falta respeito a faixa de pedestres 1 2 8
j. Existe dificuldade no funcionamento dos tramsopublicos 1 2 8
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31. Na sua opiniao os problemas acima atrapalhama)(Sr(a) sair de casa para 0s lugares que quer ovegisa?

1. Sim | 2. Nao

8. NS/NR

32. O(a) Sr(a) anda de taxi?

1. Sim

2. Nao(va para a Q. 34 e marque NA na Q. 33)

3. As vezes

8. NS/NR (va para a Q. 34 e marque NA na Q. 33)

33. Em sua opinido. Entrevistadorieia as alternativas abaixo e marque as respastesspondentes.

SIM NAO NA NS /NR
a. O preco das corridas de taxis € justo e og#&lpsdem pagar 1 2 7 8
b. Os taxis ddo descontos para 0s idosos 1 7 8
c. Os taxis sdo confortaveis e acessiveis, cormcespara levar cadeira de rodas 1 7 8
ou andador

34. O(a) Sr(a) dirige?

1. Sim |

2. Ndo (va para a Q. 36 e marque NA na Q. 35)

8. NS/NR (va para a Q. 36 e marque NA na Q. 35)

35. Em relagdo ao(a) idoso(a) que dirige, ao(a) idu®) condutor(a). Entrevistador:leia para o(a) entrevistado(a) as alternativas
abaixo e marque as respostas correspondentes.
SIM NAO NA | NS/NR
a. Ha cursos de reciclagem para o(a) motorista{d)® a participacdo é estimuladg 1 2 7 8
b. Existe vaga de estacionamento com prioridace igdasos 1 2 7 8
c. Existe estacionamento com pregos acessiveisqumas 1 2 7 8
d. O transito é seguro para 0 motorista (condidogo 1 2 7 8
e. Ha respeito e tolerancia (paciéncia) com o(aprista idoso(a) 1 2 7 8
VII. USO E ACESSO A SERVICOS DE SAUDE
Agora, eu gostaria de Ihe perguntar sobre os serag de saude que o(a) Sr(a) usa
36. O(a) Sr(a) tem algum plano de saude?
1. Sim | 2. Nao(va para a Q. 41 e margue NA nas Qs. 37; 38; 39; 40
8. NS/ NR(va para a Q. 41 e marque NA nas Qs. 37; 38; 39; 40
37. Qual o tipo de plano de saude o(a) Sr(a) tem? tEevistador: leia as alternativas abaixo e marque as respostas
correspondentes.
SIM NAO NA NS/NR
a. Plano de Assisténcia ao Servidor Publico 1 2 7 8
b. Plano de Saude particular 1 2 7 8
c. Convénio empresa 1 2 7 8
d. Outro 1 2 7 8
38. Quem paga pelo seu plano de saide?
1. O(a) préprio(a) idoso(a) 2. Filhos(as) 3. Esposo(a)
4. Outro familiar 5. Outro néo familiar 6. Empresa
7. NA 8. NS/NR
39. Qual o valor do seu plano de saude?
Valor informado: DI:' |:| |:| |:|
7. NA | 8. NS/NR
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40. Seu plano de saude da direito a. Entrevistadoleia as alternativas abaixo e marque as respostesspondentes.

SIM NAO NA NS/NR

a. Consulta médica 1 2 7 8
b. Medicamentos 1 2 7 8
c. Exames 1 2 7 8
d. Hospitaliza¢&o ou internacéo 1 2 7 8
e. Oculos 1 2 7 8
f. Bengala, Muleta, Andador, Cadeira de Rodas, Aparauditivo 1 2 7 8
g. Servicos de Reabilitacdo: Fisioterapia, Tera@aupacional, 1 > 7 8
Fonoaudiologia

h. Servico de Odontologia (dentista) 1 2 7 8
i. Consulta homeopatica/Acupuntura 1 2 7 8
j- Vacinacao 1 2 7 8
k. Outros 1 2 7 8

41. O(a) Sr(a) tem dificuldade para o acessar ou aisos servi¢os de salde quando quer ou precisa? Estistador: em caso

negativo, marquélA nesta questéo e va parad2.Em caso afirmativo, pergunte quais séo essas ldifides, esclareca que vai
ler algumas e pede que ele responda se ja enfreigouma delas, leia entdo as alternativas abaixnamjue as respostas
correspondentes.
SIM NAO NA NS/NR

a. Dificuldade financeira 1 2 7 8
b. Dificuldade de transporte 1 2 7 8
c. Dificuldade de companhia, pois ndo consegueséaprecisa de companhid. 1 2 7 8
d. Dificuldade para se locomover nos prédios dawigos de saude, par

o o . 1 2 8
exemplo: ndo tem corrimdo, nem elevador, tem nuégrau
e. Os servigos de saude ficam longe de sua casa 1 2 7 8
f. Os horérios de marcacgéo e atendimento ndocaajuddo sdo convenientes 1 2 7 8
g. Demora para marcar um atendimento 1 2 7 8
h. Demora para ser atendido 1 2 7 8
i. Os servicos ndo resolvem o que o(a) Sr(a) predNao atendem suas 1 > 7 8
necessidades
j. Greve nos servigos de saude 1 2 7 8
k. Auséncia (falta) de profissionais 1 2 7 8
|. Falta de vagas 1 2 7 8
m. Equipamentos quebrados 1 2 7 8
n. Servicos fechados 1 2 7 8
0. Filas grandes 1 2 7 8
p. Outros 1 2 7 8
42. Durante os Ultimos 12 meses (Ultimo ano), o(&r(a) foi internado(a) PELO MENOS POR UMA NOITE em um
hospital? Entrevistador: em caso positivo, registre o nimero de noites em @fa) entrevistado(a) esteve internado em|{um

hospital.

1 sim Quantas noites ficou internado(a): |:| |:|

2. Nao(va para a Q. 50 e marque NA nas Q. 43; 44; 45; 467; 48 e 49)

8. NS/ NR(va para a Q. 50 e marque NA nas Q. 43; 44, 45; 467; 48 e 49)

43. Qual o nome do hospital que o(a) Sr(a) procuropara essa_ULTIMA INTERNACAO, a cidade e o bairro onde s¢
localiza? Entrevistador: registre todas as informacdes dadas.

h

Nome:
Cidade: Bairro:
7. NA 8. NS/NR

44. Qual o motivo dessa ULTIMA INTERNACAQ? Entrevistador: registre todas as informacdes dadas.

Motivo declarado:

7. NA | 8. NS/NR
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45. Quanto tempo o(a) Sr(a) demorou para chegar dwspital nessa ULTIMA INTERNACAO ? Entrevistador: NAO LEIA
as alternativas. Ouca a resposta dada e margspasta correspondente.

1. Até 30 minutos 2. De 31 minutos a 60 minutos
3. De 1 hora a 1 hora e 59 minutos 4. De 2 hemfabkoras

5. Mais de 3 horas 7. NA

8. NS/NR

46. Qual a forma de transporte o(a) Sr(a) utilizoupara se deslocar até o hospital nessa ULTIMA INTERNACAQ
Entrevistador: registre o tipo de transporte informado.

Tipo de transporte informado:

7. NA | 8. NS/NR

47. Depois que o(a) Sr(a) chegou ao hospital, nessTIMA INTERNACAO _ quanto tempo esperou para ser atendido(a)
Entrevistador: NAO LEIA as alternativas. Ouca a resposta dada e mar@sp@sta correspondente.

1. Até 30 minutos 2. De 31 minutos a 60 minutos
3. De 1 hora a 1 hora e 59 minutos 4. De 2 hefabkoras

5. Mais de 3 horas 7. NA

8. NS/NR

48 Essa_ULTIMA INTERNACAO o(a) Sr(a) fez de que forma? Entrevistadorcaso a resposta seja 1, registre o v
informado.

alor

1. Particular (paga). Especifique o valor pago: |:| |:||:| |:| |:|

2. Plano de Assisténcia ao Servidor Publico 3. Foi atendido em servigo publico de saude (SUS)
4. Plano de salde particular 5. Convénio empresa

6. Outro 7. NA

8. NS/NR

49. O(a) Sr(a) considera que o atendimento recebidwesta ULTIMA INTERNACAO foi? Entrevistador: leia as alternativa
de 1 a 5 e marque apenas uma resposta.

1. Muito bom 2. Bom 3. Regular 4. Ruim

5. Muito ruim 7. NA 8. NS/NR

50. Nos Ultimos 12 meses (ultimo ano) o(a) Sr(a)quurou ALGUM atendimento de satde ou consulta de qualquer tipo
(EXCLUINDO A ULTIMA INTERNACAO)

1. Sim

2. Nao(va para a Q. 65 e marque NA nas Qs. 51; 52; 53;;3b; 56; 57; 58; 59; 60; 61; 62; 63; 64; 65)
8. NS/ NR(va para a Q. 65 e marque NA nas Qs. 51; 52; 53;;3b; 56; 57; 58; 59; 60; 61; 62; 63; 64; 65)

51. Onde ocorreu esse atendimento de salde ou cdteswos Ultimos 12 meses (Ultimo ano)? Entrevistadorleia as
alternativas abaixo e marque as respostas corréspts.

SIM NAO NA  |NS/NR
a. Hospital 1 2 7 8
b. Clinica de especialidades / ambulatério 1 2 7 8
c. Consultério particular 1 2 7 8
d. Consultério Dentério 1 2 7 8
e. Centro de Saude / Posto de Saude / Policlinica 1 2 7 8
f. Programa de Saude da Familia 1 2 7 8
g. Centros de Referéncia do Idoso 1 2 7 8
h. Servigos de Saude Mental 1 2 7 8
i. Programa de Atendimento Domiciliar 1 2 7 8
j. Clinica / Servico de Reabilitacdo (Terapia Ocipeal, Fisioterapia 1 2 7 8
Fonoaudiologia)
k. Pronto Socorro/ Emergéncia/ Unidade de Pronéméimento (UPA) 1 2 7 8
I. Laboratério 1 2 7 8
m. Outro 1 2 7 8
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52. Com relagéo ao seu ULTIMOatendimento de salde ou consulta, com qual profiesal de salde o(a) Sr(a) o realizou
Entrevistador: marque a resposta dada e siga lendo as demaisatilias e marcando as respostas correspondenfgg|uexque é
necessario fazer as mesmas perguntas para topassass.

pi
o
Z
>

SIM N NS/NR

. Médico(a)

oo

. Enfermeiro(a)

. Farmacéutico(a)

. Curandeiro(a)/benzedeiro(a)

Agente Comunitario de Saude

. Profissional de Acupuntura

a
b
c
d. Dentista
e
f.
g
h

. Médico Homeopata

i. Profissional de Reabilitacdo: Terapeuta Ocupwio Fisioterapeuta)
Fonoaudiélogo

N
NN NN[NN NN NN
EN] IENT BN EN] EN1 EN1 EN] BN ENT N
©| o |oofoo|co|oo|oo|oo|oo

j. Outro

53. Qual o motivo desse ULTIMOatendimento de salde ou consulta? Entrevistadoregistre o motivo declarado.

Motivo declarado:

7. NA | 8. NS/NR

54. Poderia me dizer o nome do lugar desse ULTIM@tendimento de salde ou consulta, a cidade e o taionde se
localiza? Entrevistador: registre todas as informacdes dadas.

Nome:
Cidade: Bairro:
7. NA 8. NS/NR

55. Quanto tempo demorou para chegar ao local ondez esse ULTIMOatendimento de satde ou consulta? Entrevistador;
NAO LEIA as alternativas. Ouca a resposta dada e mar@sp@sta correspondente.

1. Até 30 minutos 2. De 31 minutos a 60 minutos
3. De 1 hora a1 hora e 59 minutos 4. De 2 hefakoras

5. Mais de 3 horas 7. NA

8. NS/NR

56. Qual a forma de transporte o(a) Sr(a) utilizoupara se deslocar até o local desse ULTIM@tendimento de salde ol
consulta? Entrevistador: anote o tipo de transporte informado.

Tipo de transporte informado:

7. NA | 8. NS/NR

57. No local desse ULTIMQatendimento de salide ou consulta, quanto tempo @spu para ser atendido por um profissional
de saude? EntrevistadorNAO LEIA as alternativas. Ouga a resposta dada e mar@sp@asta correspondente.

1. Até 30 minutos 2. De 31 minutos a 60 minutos
3. De 1 hora a1 hora e 59 minutos 4. De 2 hmfboras

5. Mais de 3 horas 7. NA

8. NS/NR

58. Esse ULTIMO atendimento de satide ou consulta o(a) Sr(a) fez dae forma?

1. Particular (paga). Especifique o valor pago: |:| |:| |:| |:| |:|

2. Plano de Assisténcia ao Servidor Publico 3. Foi atendido em servigo publico de saude (SUS)
4. Plano de saude/convénio privado 5. Outro.
7. NA 8. NS/NR

59. Durante esse_ULTIMO atendimento de saide ou consulta, pediram ao(a) (8) RADIOGRAFIAS, EXAMES DE
LABORATORIO, EXAMES DE SANGUE OU OUTROS EXAMES ?

1. Sim 2. Nadva para a Q. 64 e marque NA na Q. 60; 61; 62; 63)

7. NA 8. NS/ NR(va para a Q. 64 e marque NA na Q. 60; 61; 62; 63)
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60. O(a) Sr(a) fez todos os exames solicitados?

1. Sim(va para a Q. 62 e marque NA na Q. 61)

2. N&o(responda a Q. 61 e marque NA nas Qs. 62; 63)

3. Ainda néo fez (ndo deu tempo), mas vai mara@vfecostuma fazer os exames solicitadgs) para a Q. 64 e marque NA
nas Qs. 61; 62; 63)

7. NA

8. NS/ NR(va para a Q. 64 e marque NA nas Qs. 61; 62; 63)

61. Porque néo fez (todos) os EXAME§ue lhe indicaram?

SIM NAO NA NS/NR
a. Dificuldade financeira (0os exames séo caré@®/podia pagar) 1 2 7 8
b. Gasto/custo do transporte (da viagem) 1 2 7 8
c. Os locais dos exames ficam longe de sua cagér(dia geografica) 1 2 7 8
d. O problema néo era grave / Ndo achou necessario 1 2 7 8
e. Falta de tempo para ir fazer os exames 1 2 7 8

f. Dificuldade de companhia, pois ndo tem automopaira sair s@, preciga
de companhia

g. Os servicos de saude néo realizam os exanietestuls

i. Marcagdo do exames para uma data muito digkange

1 2
1 2
h. N&o conseguiu vaga 1 2
1 2
1 2

j. Filas grandes

k. Esperou muito para ser atendido e desistiu 1 2

I. Servigo de saude procurado estava fechado 1 2

m. Greve no servico de salide procurado para aea@zexames 1 2 7 8

n. O profissional ndo estava atendendo 1 2 7 8

0. Os equipamentos estavam quebrados 1 2 7

p. Outros 1 2 7

62. Esses EXAMES(a) Sr(a) fez de que forma?

1. Particular (paga). Especifique o valor pago: |:| |:| |:| |:| |:|

2. Plano de Assisténcia ao Servidor Publico 3. Foi atendido em servigo publico de saude (SUS)

4. Plano de salde/convénio privado 5. Outro

7. NA 8. NS/NR

63. Onde o(a) Sr(a) fez os exames diagnosticos aaraes de laboratério, exames de sangue?

NS/NR

=
(@)
Z
>

SIM N

(0]

a. Hospital

. Emergéncia

. Clinica/Ambulatério

. Farmacia

RlRlkk| -

. Consultério Particular

"o |o

Unidade publica de salide (PSF. Policlinica...) 1

g. Na prépria casa 1

h. Laborat6rio 1

NN N[NNI NN N
ENIENTENTEN]ENTEN] EN] ENT RN
o0 |00|00|00|00|0o| 00|

i. Outro 1

64. O(a) Sr(a) considerou este ULTIMCatendimento de saide ou consulta. Entrevistadoleia as alternativas de 1 a 5, mard
apenas uma alternativa, va para a Q. 67 e marqueaNAs. 65 e 66.

1. Muito bom 2. Bom 3. Regular 4. Ruim

5. Muito ruim 7. NA 8. NS/NR

Entrevistador: se o(a) entrevistado(a) realizou atetimento de salde ou consulta nos Gltimos 12 meséki(no ano), va para
a Q. 67 e marque NA nas Qs. 65; 66.
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65. Porque nao fez nenhum atendimento de salde cansulta nos Ultimos 12 meses (Ultimo ano)?

=

Precisou mas nao procur@asponda a Q. 66)

Nao precisoyva para a Q. 67 e margue NA na Q. 66)

Procurou mas ndo conseguiu vdga para a Q. 67 e marque NA na Q. 66)

NA

QNjw N

NS/ NR(va para a Q. 67 e marque NA na Q. 66)

66. Porque nédo procurou? Entrevistadorieia as alternativas abaixo e marque as resposteespondentes

SIM NAO NA NS/NR
a. Na&o tinha recursos para pagar/custo 1 2 7 8
b. O local para fazer os exames fica longe, distan 1 2 7 8
c. Marcam os exames para muito longe, demoraqoaseguir realizar 1 2 8
d. O problema néo era grave 1 2 7 8
e. Muito tempo de espera para ser atendido 1 2 7 8
f. N&o tinha recursos para pagar o transporte 2 7 8
g. N&o sabe onde ficam os locais para fazer aeexa 1 2 7 8
h. Falta de companhia, ndo consegue sair s6 sprdeicompanhia 1 2 8
i. Ndo gosta de procurar servigo de saude 1 2 7 8
j- N&o teve tempo para realizar os exames 1 2 7 8
k. Ha muita demora para entregar os resultados 2 7 8
|. Tem medo de procurar servi¢os de salde 1 2 7 8
m. Tem dificuldade de locomoc¢é&o 1 2 7 8
n. Outro 1 2 7 8

| 67. O(a) Sr.(a) normalmente usa: Entrevistadorleia as alternativas abaixo e marque as respostesspondentes.
SIM NAO NS/NR

a. Dente postico, dentadura, ponte 1 2
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. Andador 1 2 8
g. Cadeira de Rodas 1 2 8
h. Outros 1 2 8

NA nesta questdo e nas Qs. 69; 70 e va para a Q. 71.

68. O(a) Sr(a) faz uso de remédios/medicacdo? Entrstador: em caso afirmativo, pergunte quais os remédiostaedes
ele(a) esta usando ATUALMENTHeia as alternativas abaixo e marque as respostasspondentes. Em caso negativo, marque

SIM

NAO

NA

NS/NR

. Remédio para hipertenséo (pressao alta)

. Remédio para Diabetes

. Remédio para depresséo

RiRr|R| R

2
2
2
2

N~ N~

0o | 0o |

. Remédio para transtorno mental / para “os né(weedicacao psiquiatrica)

Remédio para dor

. Remédio para osteoporose

a
b
c
d. Remédio para dormir
e
f.
g
h

. Remédio para artrite ou reumatismo

i. Quimioterapia (tratamento contra o cancer)

RiR|RP|R

NININ[N

ENI N IENE N

0o | 00|00 |0

j.- Remédio para doengas respiratorias (enfiseroagbite ou asma)

k. Tratamento para Tuberculose

~

|. Remédio para doencas do coracéo/cardiopatias

PN
f

@ | o
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m. Remédio para doenga nos rins (insuficiéncial @daica) 1 2 7 8
n Remédio para doenca de estdmago/aparelho digéstoera, gastrite, hérnia) 1 2 7 8
0. Remédio para doenca de Parkinson 1 2 7 8
p. Remédio para Deméncia / perda de memoria / eresel /| Doenga de 1 2 7 8
Alzheimer
g. Curativos para Feridas / Escaras / Ulceras 1 2 7 8
r. Remédio para glaucoma (problemas na viséo) 1 2 7 8
s. Usa alguma pomada 1 2 7 8
t. Usa algum colirio 1 2 7 8
u. Usa algum adesivo 1 2 7 8
v. Outros 1 2 7 8
69. Como o(a) Sr(a) consegue os remédios/medicaces usa atualmente?

1. Comprando. Tem que pagar. Especifique o vagop |:| |:| |:| |:| |:|

2. Parte recebe pelo SUS e parte é pago. Espexifigzalor pago: |:| |:| |:| |:| |:|

3. Recebe pelo SUS

8. NS/NR

70. O(a) Sr(a) tem alguma dificuldade para conseguios remédios/medicagBes que esta usando ATUALMENTE
Entrevistador: em caso afirmativo, pergunte quais, leia as altmam abaixo e marque as respostas correspondé&rtesaso
negativo, marque NAesta questéo.

SIM NAO NA NS/NR
a. Dificuldade financeira (os remédios custam)caro 1 2 7 8
b. Dificuldade de encontrar o remédio para vendgarmacia 1 2 7 8
c. Depende de alguém para ir buscar e/ou compiiengo ndo pode ir sozinho) 1 2 7 8
d. N&o tem dinheiro para o transporte 1 2 7 8
e. Dificuldade de encontrar o remédio na farm&tis 1 2 7 8
f. O lugar para ir buscar ou comprar o remédiongé (distancia geografica) 1 2 7 8
g. Dificuldade em obter a receita de remédiosrotados e medicagdo especia 1 2 7 8
h. O atendimento para entrega do remédio é maitwodado 1 2 7 8
i. Falta de tempo para buscar ou comprar o remédio 1 2 7 8
j- Medicamento néo é fornecido pelo SUS
k. Outra 1 2 7 8

71.No caso de o(a) Sr(a) ficar doente ou incapacitadg( que pessoa poderia cuidar do(a) Sr(a)?

0. Nenhuma 1. Esposo(a) / companheiro(a) 2. Filho
3. Filha 4. Outra pessoa da familia 5. Outrapasle fora da familia
8. NS/NR

72. O(a) Sr(a) tem Cartdo de Vacina? Eu gostaria de-lo, por favor.

1. Sim | 2. Nio | 8. NS/NR

Entrevistador: caso o(a) entrevistado(a) tenha o C#io de Vacina, responda essa questdo consultando@aso ndo possua
ou ndo o encontre, marque na Q. 73 a partir do quele(a) referir. Quando afirmar ter tomado qualquervacina, marque a
resposta correspondente e NA na Q. 74.
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73. Nos ultimos 12 meses (Ultimo ano) o(a) Sr(a)cebeu as vacinas. Caso o(a) Sr(a) tenha uma carteide vacinacéo,
poderia mostra-la? Leia para o(a) entrevistado(a) aspcdes abaixo e marque as respostas correspondante

TT = Toxo6ide Tetanico ou anti-Tétano

dT = Dupla Adulto (tétano e difeteria)

SIM

Z
pi
o

NS/NR

. Contra gripe comum

. Contra HIN1 (Gripe A)

. Contra tétano

. Contra pneumonia

. Contra tétano (ou dupla adulto)

oo

Nenhumgquando esta resposta for SIM, responda a Q. 74)

g. Nunca se vacinojguando esta resposta for SIM, responda a Q. 74)

NI I

NIN[NININ NN

00|00(00|CO(00| CO

74. Caso o(a) entrevistado(a) refira que ndo tomawenhuma vacina, pergunte por qué? Entrevistadorteia as alternativas d
1 a5 e marque a penas uma opgao.

1. Porque tem alergia a ovo (contra indicag&o) P@&rque pegou gripe apés tomar a vacina
3. Porque tem dificuldade para ir ao Centro/Post8alide 4. Porque acredita que vacina faz maide sa
5. Porque tem medo de tomar vacina 6. Outro

7. NA 8. NS/NR

75. Perto de sua casa existem. Entrevistaddeia as alternativas abaixo e marque as respastaesspondentes.

SIM

Z
b
o

NS/NR

. Hospital

(e¢]

. PSF (Programa de Saude da Familia)

. Policlinica

Consultérios

. Laborat6rios

Farmécia

Centro / Posto de saude

a
b
c
d.
e
f.
g
h

. UPA (Unidade de Pronto Atendimento)

NININININININININ

00 (00| 00|00 |00|CO|00| 00

i. Outro

IR

76. Quantos aos servicos de saude existentes emifeeEntrevistador: leia todas as alternativas e marque as resp
correspondentes.

pstas

SIM

NS/NR

a.
atendé-los

Os idosos sdo sempre bem informados sobreragas de salde existentes para

8

b. O funcionarios administrativos dos servigosaiéde tratam os idosos com respeitp

C.
preocupacdes dos idosos

Os servigos de saulde oferecidos estdo de aawdp as necessidades e |as

d. Os profissionais de saude tém formacéo e treinto adequado para se comunicar e
atender bem (adequadamente) os idosos T

| 77. Onde o(a) Sr(a) faz suas reclamacdes sobre es/gos e atendimentos de satide?

)
<

NS/NR

. Nunca reclama

oo

. Ouvidoria de Saude (pelo telefone no 0 800)

. N&o sabe onde reclamar

Rédio

. Secretaria de Saude

Lider comunitario

. Prefeitura

a
b
c
d.
e
f.
g
h

. Na propria unidade de salde

NNI\)I\)NNNI\)I\))S'

00 (00|00 (00| 00|00|00| 00

i. Outro

I T i

| Final da Entrevista | Hora:
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Apéndice B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pssiylobilidade urbana, acesso e saude: um estudo
da populagéo idosada Professora Katia Magdala Lima Barreto, alunaDdutorado em Saude Publica, do
Departamento de Salde Coletiva do Centro de Peséggeu Magalhdes da Fundagdo Oswaldo Cruz, sob
orientagdo do Professor Doutor Eduardo Maia Frdes€arvalho. O objetivo principal da pesquisa édesta
relacdo entre a capacidade funcional, a mobilidabdana e o acesso aos servicos e a¢des em sapdpuliacdo
idosa. Os objetivos especificos séo: analisar fil gecial, demogréfico e epidemiolégico da popélagdosa;
verificar a capacidade funcional dos idosos comaitito autonomia e independéncia funcional para o
desempenho das Atividades de Vida Diaria; descrea@esso aos lugares e atividades desejados edos mie
deslocamento. Desta forma, o(a) senhor(a) estéosmformado(a) e esclarecido(d)t) quanto aos termos
técnicos (palavras ndo conhecidas de todos) wtdganeste TCLE comacapacidade funciona(quando a
pessoa é capaz de fazer sozinho e sem ajudaatva@ades de vida diaridalimentar, tomar seu banho, se
vestir, cuidar de sua higiene pessoal, como tamb@zmhar, lavar, passar, fazer compras, usar toatesp
cuidar do seu dinheiro, tomar seus remédios, eptrgas atividades parecidasjnobilidade urbana
(deslocamento das pessoas na cida@efil social, demografico e epidemioldgi¢mformacdes como sexo;
idade; se foi a escola; onde mora; o estado opabkddo(a), solteiro(a), vidvo(a), separado(a))jgiéel; se
trabalha ou é aposentado; se tem alguma doencais sfio elas(2) que os entrevistadores usardo um
guestionario para fazer a entrevig®);que é voluntario(a), ou seja, esta participandququer e nao recebera
nenhum beneficio financeiro (dinheiro) por suaipgdcdo, como também ndo pagara nenhum valordeiem
(dinheiro) para participa#@) que pode sair do estudo na hora que quiser sehumeproblemaj5) que este
pode causar algum constrangimento (chateacdor sengionha em responder alguma pergunta) e poragap
senhor(a) sé respondera as perguntas que quisea ersrevista sera individual, o que diminui posisiv
constrangimentosj6) que sera garantido na divulgacdo dos resultadesedestudo o anonimato dos
participantes, ou seja, o(a) senhor(a) ndo serdifidado(a) individualmente. Os resultados divaga estardo
de acordo com os objetivos descritos neste estddtros resultados que ndo estdo previstos e gaensej
significativos para o objeto desse estudo també&osgpresentados a comunidade cientificpague este estudo
pretende contribuir com conhecimentos originais gp&sam ser utilizados por outros estudiosos da,teamo
também proporcionar algum beneficio direto parg 8f#a), uma vez que o questionario convida axade
podendo contribuir com mudanga de comportamenta) bemo o contato direto com o(a) Sr(a) e seus
familiares permite-nos, através de um folheto dpeeskera entregue, informa-lo(a) sobre a rede degéo social
e de saude disponivel para o segmento idoso enfeResobre a promocao do autocuidado. Por fimgpdet-se
subsidiar os formuladores de politicas governan®rda modo a melhorar a mobilidade dos idososdse e
desta forma ampliar o0 acesso e 0 uso dos servigealle por este segmento populacional.

Eu, li 0 texto acima, compreendi a sua finalidade e dou

voluntariamente a permissdo para a sua execucao.

/ /2011
Entrevistéal) Kéatia Magdala Lima Barreto
Testemunhas
1. CPF:
2. CPF:

Contato com a pesquisadora: ]
- Departamento de Terapia Ocupacional/UFPE. H&1§:2126-8931. Comité de Etica em Pesquisa — CS/UFRE Prof.
Moraes Rego, s/n. Campus da UFPE-Cidade Universit&ézife/PE. CEP: 50.670-901. Fone: (81) 2126-8588



Apéndice C

Mapa com a distribuicdo das unidades de atencéacabdes Recife.

b

UNIDADES ATENCAO BASICA

LA D

|ts0 USE LA saNTA TEREZIHA- SANTO AnmARO |
USF MANGUERAIL
USF COQUERAL IET
0 SAUDEAFAMLIADS| | e usreonci.soaen |
% U5 Isco A USF JARDIN SAO PAULG - GUARULHOS.
CENTRO DE SAUDE PROF MONTERG DE MORAS USF CHICO MENDES | XMBORE
USF ALTO DO PASCOAL

[ 70/usF pLanETaDOSMACACOST |
USF SAN MARTINIPOVO DE DEUSIPSF GERALDO BARRETO CAM

[ 78 USF MUSTARDINHA- SEDE PROVISORIA |
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SAUDE DAFAM|
57 VILASAG WIGUEL | MARROM GLACE
USF MANGUERAL
USF PLANETADOS HAGACOS

USF JARDIM UCHOA
USF PLANETADOS MACAGOS |
USF VILA TAMANDARE BEIRINHA

USF TIAREGINAI AGUAFRIA
USF BIANOR TEODOSIO - DOIS U

[ 172|USF ALTO DO CEU I PORTODAMADE |

USF JOSE SEVERIANO SILVA (CAPIL
| USF ALTO DO MARACANA

USF ILHADO JOANEIRO.

USF ALTO DO CAPITAC

u:

SF CHIEL
USF ALTO DOS COQUEROS | CORRESO DA JAQUERA

USF CHAO DE ESTRELAS
USF IRMA TEREZINHA

USF MORRO DACONCECAO

USF ALTO DO EUC)

PTO
‘CENTRO DE SAUDE BRUN MAA

104
05,

106
107,
106,
109,
10,
i1
112

1
ite.

895 2/8

B&

02 USF BARRERAS
103 Ut

USF SITIO W ANDER|
USF RODA DE

|05 usF smowanoerLey
0G0 1 SNOS.

R F
USF COSME DAMIAD.
USF SKAYL

| olusescanss ]
A DEFOGO 1~ COSIROF

USF ROD,

USF VIETNA

USF SITIO DAS PALWEIRAS.

USF SITI0 DO CARDOSO.

USF RODADEFOGO Il - MACAE
/SF CASARAD DO CORDEIRO.

JARDIM TERESOPOL

- 11TV TN B |
USF JORDAG ALTO.

USF IPSEP E CAPS 24H ESPACO D
USF PROF. JOSUE DE CASTRO 27 de NOVEMBRO.
USF TRES CARNEROS ALTO
USF TRES C

ARNEIROS BAIXOISEVERING DIAS
USF UR: Erae

[ 62 USF PANTANAL - FERNANDO FiGUEIRA |
USF PARQUE DOS MILAGRES

R B e S N N A I R I

USF BRASILIA TEIMOSA - BERNARDO VAN L
AVID CAPISTRANG

USF ILHADE DEUS
USF DJALMA DE HOLANDA
USF JADER DE ANDRADE
USF COQUET

USF CAFESOPOLIS

USF DANCING DAYS

ILAGRES

1D UNIDADE BASICA DE SAUDE

162 CENTRO DE SAUDE DR LUIZ WILSON

69 CENTRO DE SAUDE PAN CEASA

26 CENTRO DE SAUDE PROF.

203 CENTRO DE SAUDE CESAR MONTENUZA

119 CENTRO DE SAUDE FRANCISCO PIGNATAR!
120 CENTRO DE SAUDE PROF. MARIO RAMOS.

128 CENTRO MED SEN JOSE ERMIRIO DE MORAES
134 CENTRO DE SAUDE JOAQUIM DA COSTA CARV
135 CENTRO DE SAUDEINA ROSA BORGES

153 CENTRO DE SAUDE MARIO MONTEIRO DE MEL

68 CENTRO DE SAUDE ROMERO MARQUES - IPIRANGA

174

LEGENDA

E

il

uBs

USF

RPA - 01

RPA - 02

RPA - 03

RPA - 04

RPA - 05

RPA - 06

OCEANO ATLANTICO

PREFEITURA DO

RECIFE!

o

RETORIA GERAL OF PLAVEJMENTO E GESTAO

RENCIA GPERACIONAL OF GEONFORMAGAD
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Mapa com a distribuicdo dos polos do Programa Av#alda Cidade em Recife.

POLOS DE ACADEMIA DA CIDADE - RECIFE 2011

|0 ACADEMIAS DA CIDADE

0 FOLO PRACA DESOA VeamE

1 POLO LAGODA DO ARACA

2 POLO DO IPSEP

3 POLO BRASILIA THMOSA
4 FOLO PRAGA DA VITORA
5 POLO PRAGA DE JARCIN SA0 PALLD

8 POLO PRACA DESAN MATTIN

T POLO AWENDA BEIF FC
B FOLO PRACA D& AVENIA DO FORTE
MED

14 POLO DD MORRD DA EONCECAD
HIPCEROM

18 POLO DD

o

18 POLO LHS DO JOARERO | TORREAD

1T POLO DD ALTO DO CAPTAD
1B POLO BANTO AWARD
10 POLO DO

OGLE
30 POLO LHA DO LEMEMIGUEL 0F CEWANTES

i POLO P8 [COHAB)
22 POLD PRACA JORDAD BAG

3 POLO PAROUE SANTARA
22 POLO STICDOS PINTOS| val sudar de focal)

33 POLO CANAL DO CAVOUCO|val s uidar Se

34 POLO PRACA DO BLRUTY

35 POLO PRACA UM POR TO00S
36 POLO CHUAFRAND 000
3T POLO PRACA JOVEM CAP

sl

38 POLO PRACA CHAC DE E3TRELAS val mudar de kecal]

30 POLO PARGUE 13 DEMAIKY
40 POLD CHE
41 POLD CANPO DO ELITE-E23

LEGENDA

SITUACAD DO POLO

4 SERIMPLANTADD

A IMPLAHTADD
REGIADQ POLITICO ADMINISTRATIVO
[
[ Irea-02
[ rea-oa
[ Iren-0s
[ Irea-os
[ I rea-us

- OCEAMO ATLANTICO

PREFEITURA DO

AT TR M AL O SALOE
-
RENih SPEMAC AL CE CEDIMPAMARAS




176

Apéndice E

Mapa com a distribuicéo dos servicos da atencaecedjzada em Recife.

ATENCAO ESPECIALIZADA

/

| W N

/ LEGENDA

ID_| DISTRITO NOME DA UNIDADE \J

37 DS | LABORATORIO MUNICIPAL

38 DS CEST /

39 DS I CENTRO DE REABILITACAO FISICA . /

40 081 POLICLINICA WALDEMAR DE OLIVERA

41081 CENTRO DE SAUDE RECIFE - PAM CENTRO |

42/0s1 POLICLINICA GOUVEIA DE BARROS | CENTRO
] NOVA SEDE DO CAPS AD
DS | CENTRAL DEALERGOLOGIA X ESPECIALIZADO
] CAPS BOA VISTA .
Ds| CEO DA POLI WALDEMAR DE OLIVEIRA A SAUDE MENTAL
DSIl POLICLINCA AMAURY COUTINHO .
oSl PROF. GUILHERMEABATH [Z] PoLicLinicA
DSIl RESIDENCIA TERAPEUTICA FEMINNA &) FARMACIA
DSIl CAPS ESTACAO VICENTE ARAUJO !
DSI CAPS PROF. ZALDO ROCHA @ UNIDADE
oSl RESIDENCIA TERAPEUTICA MISTA Il ESPECIALIZADA
DSIl RESIDENCOA TERAPEUTICA MASCULIN ¥ CEO
DSIl CEO- DRAMAURI DEBARROS CAVALCANTI
DSIl CAPS JOSECARLOS SOUTO
DSIl FARMACIA DA FAMILIA
DSIl AMEM-AMBULATORIO ESPECIALIZADO DA MUL |:| RPA - 01
DSHl POLICLINCA ALBERT SABIN
DSIll CENTRO MED SEN JOSE ERMIRIO DE MORAES
oSl POLICLINICA E MATERNIDADE BARROS LIMA I:I RPA - 02

POLICLINICA CLEMENTINO FRAGA

DSII CPTRA CENTRO DEPREV. EREAB. DEALCO
DSHl  CAPS ESPERANCA
DSIl CAPS ESPACO AZUL RPA - 03
DSIlI RESIDENCIA TERAPEUTICA FEMININA
'DSHI RESIDENCIA TERAPEUTICA MASCULINA ="
DSIV_ CAPS EULAMPIO CORDERO v

. RPA-04
- | rea-05
RPA- 06

OCEANO ATLANTICO

DSIV_ POLICLINICA LESSA DE ANDRADE

DSIV_ RESIDENCIA TERAPEUTICA MASCULI

DSIV_ CASA MEO DO CAMINHO CALESTEA

DSIV_ CAPS ESPACO VIDA

DSIV_ RESIDENCIA TERAPEUTICA FEMININ

DSIV_ CAPS ESPACO VIDA

DSV POLICLINICA AGAMENOM MAGALHAES

DSV CEMPI

DSV RESIDENCIA TERAPEUTICA Ii - MISTA

DSV ESPACO TRAVESSIA RENE RIBERO

DSV CAPS GALDINO LORETO

DSV RESIDENCIA TERAPEUTICA FEMININA

oSV CLEA LACET

DSVl POLICLINICA E MATERNIDADE ARNALDO MARQUES
DSVl POLICLINICA DO PINA

DSVI_ CAPS ESPACO LIVREMENTE

DSVI  RESIDENCIA TERAPEUTA DO IPSEP

DSVl CAPS JOSELUCENA

DSVI _ ALBERGUETERAPEUTICO CASA MEO DO CAMINHO ANTONIO N

o sun-08230evobIZARTRNRRRBRNRBIE88RE82EBRESRE
2

PREFEITURA DO

RECIFE!

FonTE:
SECRETARIA DE MUNKCIPAL DE SAUDE

DRETORIA DE GERAL DF PLANEJAMENTO € GESTAO
RERENCIA PERACIONAL OF GEOINFORMAGAO.
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ANEXOS

Anexo A - Autorizacéo do Comité de Etica em Pesquisio Centro de Ciéncias da
Saude da UFPE

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N°. 315/2010 - CEP/CCS Recife, 17 de novembro de 2010

Registrc do SISNEP FR — 348800

CAAE - 0222.0.172.000-10

Registra CEP/CCS/UFPE N° 221/10

Titulo: Mobilidade Urbana, acesso a saude: um estudo de populagdo idosa.

Pesquisador Responsavel: Katia Magdala Lima Barreto

Senhor(a) Pesquisador(a):

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e analisou de
acordo com a Resolugcdo N.° 196/86 do Conselho Nacional de Satde, o protocolo de pesquisa em

epigrafe, liberando-o para inicio da coleta de dados em 09 de novembro 2010.

Ressaltamos que a aprovacio definitiva do projeto serd dada apds a entrega do relatério final,

conforme as seguintes orientacdes:
a) Projetes com, no méximo, 06 (seis) meses para conclusdo: o pesquisador deverd

enviar apenas um relatério final;
b) Projetos com periodos maiores de 06 (seis) meses: o0 pesquisador deverd enviar

relatérios semestrais.

Dessa forma, o oficio de aprovacdo somente serd entregue apos a analise do relatdrio final.

Atenciosamefite

/ /)
Profk-2é I&é(gc%c/o Lindoso C0O

Coordenador do CEP/ CCS /

A
Doutoranda Katia Magdala Lima Barreto
Departamento de Terapia Ocupacionai- CCS/UFPE

Av. Prof. Moraes Rego s/n, 1° Andar, Cid. Universitdria, 50670-901, Recife - PE, Tel/fax: 81 2126 8388; cepces@ulpe. br




