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Resumo

Introducédo: A humanidade passa por uma transformacao notavel, com profundas
implicacbes para a organizacdo social e para as politicas de Saude Publica: o
envelhecimento da populacdo. Ao contrario dos paises desenvolvidos, no Brasil e na
maioria dos paises em desenvolvimento a populacdo idosa vem aumentando em um
cenario de pobreza e despreparo. Nesse quadro, os idosos com idade igual ou superior a
80 anos — que, segundo o Censo de 2000, j& eram 1.787.607 - representam um
segmento da populacdo pouco estudado e que possui demandas e caracteristicas
singulares e notavelmente diferentes das dos idosos mais jovens. Objetivo: Este estudo
tem como objetivo descrever as caracteristicas sécio-demograficas e de saude da
populacdo com idade igual ou maior que 80 anos residente no Municipio de Sdo Paulo e
que participou do estudo SABE no ano de 2000. Metodologia: Essa pesquisa é parte do
Estudo SABE — Saude, Bem-estar e Envelhecimento -, estudo multicéntrico que busca
tracar o perfil dos idosos na América Latina e Caribe. A populacdo de estudo foi
composta pelos 2136 idosos residentes, no ano de 2000, na area urbana do municipio de
Sédo Paulo, e os dados coletados por meio de questionario padronizado. Resultados:
observou-se uma alta prevaléncia de doencas crdnicas nao-transmissiveis nessa
populacdo, com destaque para a hipertensdo e doencas reuméticas. A denticdo, a
audicao e a visao foram mal avaliadas pelos muito idosos entrevistados, e as quedas,
realidade para 40,7% dessa populacdo, foram sérias o suficiente para demandarem
atendimento médico em 40,2% dos casos. Apesar da fragilidade funcional, uma
alarmante proporcdo de individuos ndo obtinha tratamento adequado e acesso a
medicamentos, mesmo para enfermidades graves, como diabetes, doencas cardiacas e
cerebrovasculares. Além disso, esses idosos careciam de adequada assisténcia de
cuidadores, mesmo em atividades basicas, como ir ao banheiro ou locomocao. Esse
quadro € agravado pelo fato de 14% dos homens e ¥ das mulheres viverem sozinhos,
sendo esse o arranjo domiciliar no qual os niveis de ajuda foram 0s menores
encontrados. Os muito idosos brasileiros encontraram-se marginalizados por 6rgaos
publicos e assistenciais despreparados para atender as necessidades especiais desse

segmento. Descritores: envelhecimento, muito idosos



Abstract

Introduction: The world has suffered a remarkable change over the last years with
profound implications for Public Health policies: the ageing of its population. Differently
from what has happened in developed countries, population ageing in Brazil - and in
most developing countries — has taken place in an extremely challenging environment, in
which wealth inequalities and inefficient health care systems are the rule. The oldest old
are at grater risk because it is an age group that demands very specialized care.
Objective: to describe the population aged 80 or over in the Municipality of S&o Paulo,
Brazil, in the year 2000. Methods: this research is part of the SABE study (Helth, Well
Being and Ageing), which aims to describe the elderly population in Latin America and the
Caribbean. Subjects were 2136 elderly people in Sdo Paulo, Brazil. A standardized
questionnaire was used to collect the data. Results: there was a high prevalence of
chronic diseases, especially hypertension and rheumatic diseases. Hearing and dental
health were badly assessed; 42% had suffered at least one fall and 40,2% of these falls
were serious enough to demand medical assistance. Despite the high prevalence of
morbidities, a high proportion of the population — sometimes greater than 50% - did not
have medicines or appropriate treatment for these diseases, being many of them as
serious as heart diseases or diabetes. They also lacked assistance from caregivers, even
for basic activities of daily living, such as moving around in the house or using the
bathroom. 14% of the elderly men and 25% of the elderly women aged 80 or over lived
alone, and this was the worst living arrangement when it comes to receiving help from
caregivers. The future for the oldest old living in the Municipality of Sdo Paulo looks
bleak, and urgent measures have to be taken in order to prevent the health care system
from collapsing.

Descriptors: aging, oldest old.



Indice

1. Introducéo

1.1 O envelhecimento da populagcdo mundial
1.2 O envelhecimento da populacéo brasileira
2. A transicdo demogréfica

2.1 A transicao epidemiolégica

3. Sobre o envelhecimento

4. Objetivo

5. Material e método do estudo SABE

5.1 Instrumento

5.2 Amostra

5.3 Procedimento de coleta de dados

5.4 Metodologia — Os muito idosos no Municipio de Sédo Paulo

6. Resultados e discussao

7. Conclusdes e consideracdes finais

8. Referéncias Bibliograficas

Py

10

10

32

32

33

35

37

38

40

86

89



1. Introducéo

As perspectivas demograficas sdo extremamente preocupantes para a populacao
brasileira nas proximas décadas: estima-se que, em 2025, haja 15 vezes mais idosos do
que em 1950" ou um contingente de cerca de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou
mais de idade, constituindo a sexta maior populacdo mundial em nimero absoluto de
idosos®. Em 1970, havia oito jovens brasileiros para cada idoso, e espera-se que, em
2020, essa proporcdo seja de dois jovens para cada idoso®. Nesse ponto, é inevitavel
que se pergunte a quem caberd cuidar da parcela dessa populacdo que se encontrar
incapacitada e carente de cuidados. Em um pais institucionalmente instavel,
extremamente desigual e com um sistema de salude marcado pela ineficiéncia e por
crescentes déficits orcamentarios®, a resposta é obscura. Clara, entretanto, é a
constatacdo de que essa mudanca no perfil demografico brasileiro tera consequéncias
profundas em areas como a educacéo, a saude, o trabalho, a previdéncia e a habitac&o®.

Embora o aumento da populacdo idosa seja um fenémeno global, o caso
brasileiro, assim como de toda a América Latina, € particularmente complexo e possui
caracteristicas Unicas. Nos paises desenvolvidos, o envelhecimento tem acontecido de
forma gradual, harmoniosa com o desenvolvimento econdémico e com a adaptacdo dos
servicos de saude a nova estrutura etaria da populagdo. Ja no Brasil e na maioria dos
paises em desenvolvimento, a populacdo idosa vem aumentando muito mais

rapidamente e em um cenario de pobreza e despreparo”.

1.1 O envelhecimento da populagcdo mundial

A humanidade passa por uma transformacéo notavel, com profundas implicacées
para a organizacao social e para as politicas de saude publica: o envelhecimento da
populacdo> ® . Uma anélise demogréfica mostra que o envelhecimento global pode ser
atribuido a soma de dois fatores: a queda da taxa de natalidade e a queda da taxa de

mortalidade®. As taxas de mortalidade diminuiram dramaticamente nos ultimos 50 anos,



elevando a expectativa de vida média da populacdo mundial de 41 anos, em 1950, para
62 anos em 1990 e espera-se que em 2020 o ser humano viva, em média, 70 anos. Da
mesma forma, a taxa de natalidade tem decaido em quase todos o0s paises em
desenvolvimento, com excecdo da Africa Sub-saariana. No Brasil, por exemplo, o
declinio foi de 5,1 para 2,2, e na india, de 5,9 para 3,1 nascimentos por mulher entre

1970 e 2002°. A tabela 1 ilustra o fendmeno do envelhecimento da populacdo mundial:

Tabela 1 - Porcentagem de idosos em diferentes paises e regiées do mundo, em 1950,
2000 e 2050 (projecao).

: Ano 1950 2000 2050

Area, regido ou pais
Mundo 5,2% 6,9% 19,3%
Africa 3,2% 3,3% 6,9%
América Latina e Caribe 3,7% 5,4% 16,9%
China 4,5% 6,9% 22, 7%
India 3,3% 5,0% 14,8%
Japao 4,9% 17,2% 36,4%
Europa 8,2% 14,7% 29,2%
Italia 8,3% 18,1% 35,9%
Alemanha 9,7% 16,4% 31,0%
Suécia 10,3% 17,4% 30,4%
EUA 8,3% 12,3% 21,1%

Fonte: The Encyclopedia of Population (10)

1.2 - O envelhecimento da populagcé&o brasileira

No Brasil, o envelhecimento da populacdo é um fenbmeno relativamente
recente’’. Entre 1890 e 1940, o nimero de brasileiros com menos de 15 anos variou
entre 41% e 44% da populacao total, o de pessoas entre 15 e 59 anos ficou entre 52 e
54% e o de pessoas com mais de 60 anos permaneceu em torno dos 4%*2. As taxas de
mortalidade e natalidade pouco oscilaram e a populacdo se manteve extremamente
jovem. As décadas de 40, 50 e 60 foram marcadas por altas taxas de fecundidade e pela
reducdo da taxa de mortalidade, o que culminou com o crescimento da populagcao. Entre
1940 e 1970, a populacéo saltou de 41 milhdes para 93 milhdes de pessoas. Entretanto,



a estrutura etaria da populacéo nao se alterou; a reducdo da taxa de mortalidade deveu-
se, principalmente, a queda das taxas de mortalidade especificas da infancia. A maior

sobrevivéncia de criangas manteve o Brasil como um pais de jovens®.

2. A transicao demogréfica

Somente a partir da década de 60, com a diminuicdo da fecundidade, iniciou-se o
processo de envelhecimento populacional®®. Nesse momento, comeca a transicdo
demografica: as pessoas vivem mais, a0 mesmo tempo em que menos nhascimentos
ocorrem. Em outras palavras, a transicdo demogréfica é caracterizada pela queda
acentuada das taxas de mortalidade e fecundidade, com o consequente envelhecimento
da populacéo. As causas mais frequentemente atribuidas a queda da mortalidade séo os
avancos na area da medicina, saneamento e condicbes de vida. A queda da
fecundidade, creditam-se fatores como urbanizacéo, industrializag&o, insercdo da mulher
no mercado de trabalho, expansédo da escolaridade etc. Em 1970, o Censo Demogréfico
ja indicava o inicio da transicdo demografica — o grupo etario de 0 a 4 anos baixou de
16% da populacéo, observados entre 1940 e 1960, para 14,9%, em 1970,

Desde entdo, o envelhecimento da populacdo brasileira tem sido continuo e
progressivo. Em cinco décadas, o niumero de brasileiros com 60 anos ou mais aumentou
mais de seis vezes - em 1950, eram 2,3 milhdes, ou 3,5% da populacédo; em 2000, eram
mais de 14,5 milhdes, ou 8,5% da populacdo brasileira, nUumero que equivale hoje a
quase 40% da populacdo da Argentina ou a uma vez e meia a populacdo de Portugal*.
A expectativa de vida dos brasileiros passou de 45,9 anos, em 1950, para 71,3 anos,
em 2003"°, e estima-se que nas préximas décadas a populacédo brasileira de 60 anos ou
mais venha a crescer a taxas oito vezes superiores as taxas de crescimento da
populacéo jovem e duas vezes superiores as taxas de crescimento da populacéo total*®.
Nos préximos 20 anos a populacdo idosa do Brasil podera ultrapassar os 30 milhdes de
pessoas e representar quase 13% da populacdo®’, o que colocara o Brasil como a sexta
nacdo do mundo com maior nimero de idosos'®. Segundo Alvares e Araujo*, diversos

estudos tém apontado, de forma recorrente, que o processo de envelhecimento da
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populacdo brasileira é considerado irreversivel e enfatizado a importancia de estudos
sobre a populagéo idosa.
2.1 - A transicao epidemiolégica

O envelhecimento da populacdo traz também uma mudanca nos padrées de
mortalidade e morbidade®®. As doencas infecciosas e parasitarias, de carater agudo e de
maior incidéncia na populacdo infantil, vdo sendo substituidas por doencas né&o
transmissiveis, de carater cronico-degenerativo, tipicas das pessoas idosas, como
doencas cardiovasculares e diabetes™ ?* ?*. Modifica-se o foco das politicas de salde
publica — ao invés de processos agudos que em pouco tempo evoluem para a cura ou
Obito, nota-se, com o envelhecimento da populacdo, o predominio de doencas crénico-
degenerativas e suas complicacfes, que implicam em décadas de utilizacdo dos servigos
de saude®®, maior tempo de internacédo hospitalar, recuperacdo mais lenta, uma maior
freqiéncia de reinternacdes e de invalidez e um custo de tratamento mais elevado do
que nas outras faixas etarias'. A transicdo epidemiolégica remete, assim, & necessidade

de se estabelecerem politicas diferenciadas de atuacdo na area da Saude Publica®.

3. Sobre o0 envelhecimento

Em paises subdesenvolvidos, por conta da menor expectativa de vida, a maioria
dos estudos considera muito idoso o individuo que tem 80 anos ou mais, sendo que em
paises desenvolvidos, o usual é que se utilize os 85 anos em diante.

A longevidade e o envelhecimento fascinam o homem h& séculos. Esses
fendmenos vém sendo explicados por diferentes teorias. Dois grupos serao aqui
ressaltados: as evolucionistas, com destaque para a teoria das mutacdes acumuladas®,

"> e as focadas na acdo dos

a teoria da pleiotropia® e a "disposable soma theory
radicais livres, idéia inicialmente proposta por Denham Harman, em 1957 %,

Tanto a teoria das mutagbes acumuladas como a teoria da pleiotropia estao
enraizadas na teoria Darwinista, segundo a qual genes favoraveis a reproducédo e a
adaptacdo do organismo ao ambiente seriam selecionados ao longo das geracdes,
tornando-se predominantes. Com base nisso, a teoria das muta¢cées acumuladas

argumenta que genes cujas manifestacdes ocorressem apos o periodo reprodutivo
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estariam imunes a selecdo natural e se acumulariam ao longo das geragcfes, 0 que
explicaria a alta incidéncia de morbidade entre os individuos idosos. Assim, um individuo
portador de genes cujos efeitos deletérios se manifestassem antes da idade reprodutiva
teria menores chances de acasalamento e procriagdo e consequentemente maior
dificuldade para passar sua carga genética para as proximas geracdes. Esse gene
tenderia a ser eliminado pelo processo de selecao descrito por Darwin. Por outro lado,
um individuo que tivesse um gene causador de Alzheimer, por exemplo, poderia viver
sem restricées a juventude e o periodo reprodutivo, passando adiante seus genes, uma
vez que a patologia s6 se manifestaria na velhice. O gene causador (ou favorecedor) do
Alzheimer passaria, assim, & margem do processo de selecdo natural >" %

A teoria da pleiotropia (do grego pleion (mais) e tropism (resposta))®® parte do
pressuposto que um Unico gene pode ter multiplos efeitos. Esses efeitos seriam opostos:
adaptativos durante a juventude (até e durante o periodo reprodutivo) e deletérios e ndo-
adaptativos apos o periodo reprodutivo (velhice). Isso explicaria a existéncia da

senilidade, algo dificil de justificar sob um ponto de vista evolucionista:

"Devo assumir, inicialmente, que a senescéncia é uma caracteristica desfavoravel, e
que a selegcdo se opbe a seu desenvolvimento. Para explicar sua prevaléncia, é
necessario postular outra forca que favoreca seu desenvolvimento de forma que as
variacfes observadas na velhice reflitam variagdes no equilibrio dessas duas forcas.

Eu acredito que essa outra forga seja um efeito indireto da sele¢cdo e um resultado da

selecdo de genes que tém diferentes efeitos na adaptacdo em diferentes idades" .

Dessa forma, um gene que aumentasse a fixacado de célcio nos ossos, tornando-
0S mais resistentes a fraturas, seria adaptativo para o organismo, favorecendo sua
sobrevivéncia e reproducdo. No entanto, 0 mesmo gene poderia levar, na velhice, a
osteoartrite, devido a excessiva calcificacdo. Analogamente, mutacées que causem uma
elevada producdo de horménios sexuais podem ser selecionadas por aumentarem a
libido e esfor¢cos reprodutivos, mas entdo causarem cancer de prostata em idosos e de

ovario em idosas®.
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A principal diferenca entre a teoria das mutacdes acumuladas e a da pleiotropia e
€ gue nesta 0s genes sao ativamente selecionados, por conferirem vantagens evolutivas.
Finalmente, a "disposable soma theory", proposta por Kirkwood em 1977, assume
que os organismos devem sempre dividir sua energia fisiolégica entre a manutencéo do
corpo (soma) e a reproducdo sexual. Nessa divisdo, a quantidade de energia
disponibilizada para a manutencdo do corpo sempre seria menor do que a necessaria

para a perfeita recuperacéo dos érgaos e tecidos, o que levaria ao envelhecimento:

"Pode ser uma vantagem evolutiva para organismos superiores a adogao
de uma estratégia de economia de energia para acelerar o desenvolvimento e a
reproducdo, em detrimento da manutencdo das células somaticas, mas a

conseqiiéncia disso sera a deterioracdo e a morte” **

Essas trés teorias evolucionistas almejam explicar o envelhecimento em um nivel
filogenético. Entre as teorias ndo-evolucionistas, destaca-se a teoria dos radicais livres,
como proposta por Harman, em 1957: "O envelhecimento e as doencas degenerativas

associadas séo atribuidas basicamente aos deletérios ataques de radicais livres a
n32

células e tecidos conectivos

Radicais livres sdo atomos ou grupos de atomos instaveis, com um elétron néo-
pareado em sua Orbita. S80 muito agressivos, pois, para se estabilizarem, tendem a
"roubar" elétrons de outras células saudaveis, danificando-as*.

De todo o oxigénio disponivel para as células humanas, 95% se transformam em
energia, e 5% em radicais livres de oxigénio, que sdo degradados pelo organismo. Apés
0s 40/45 anos, a producao de radicais livres (RL) supera a capacidade do organismo de
reparo celular e de neutralizacdo dos RL, ocorrendo um aumento das alteracdes
estruturais de proteinas, acidos nucléicos e carboidratos, que culminam na lesao celular,
ou envelhecimento®.

Pesquisas na area da saude relacionadas ao envelhecimento tém avancado
rapidamente, e comeca-se a entender o mecanismo explicativo de hipéteses que eram,
até o final do século passado, baseadas principalmente em correlacdes estatisticas?®.

Além do esclarecimento dos mecanismos de atuacdo dos RL, a pesquisa sobre a
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atuacdo de genes no processo de envelhecimento, embora ainda em estagio
embrionario, tem se revelado extremamente promissora.

Oliveira (2002)%*, manipulando células germinativas e o gene daf-16, prolongou
em 60% a vida média de uma populacdo de vermes C.elegans. Guarente e Kenyon
(2000)* reportam resultados semelhantes em relacéo ao C.elegans, ratos e Droséfilas.

Contrariamente a idéia de que as taxas de mortalidade aumentam
inexoravelmente a medida que envelhecemos, o segmento populacional dos muito
idosos cresce mais rapidamente do que qualquer outro, tanto no Brasil como
mundialmente. Esse aumento do nimero de idosos muito idosos é causado pela drastica
reducédo das taxas de mortalidade nessa populacéo®’, resultado dos avancos médicos e
sanitarios ocorridos nas ultimas décadas.

E evidente que o avanco das ciéncias da salde contribuiu enormemente para o
aumento da expectativa de vida a partir dos 60 anos, mas estudos sugerem, para 0s
segmentos mais idosos da populacdo, padrdes de mortalidade desconhecidos até
poucas décadas atras. A evidéncia da existéncia de um platd na curva de mortalidade
nos segmentos etarios mais longevos - a curva de mortalidade deixaria de aumentar com
0 aumento da idade e tenderia a estabilidade, ou mesmo a diminuicdo - € um fator
importante para o entendimento do porqué do crescimento do grupo dos muito idosos ser
ainda mais acentuado que o dos idosos entre 60 e 79 anos.

Estudos de coorte com humanos para verificar tais fendmenos enfrentam diversas
dificuldades metodolégicas, principalmente devido ao imenso nimero de participantes
que o estudo deveria compreender para que a coorte chegasse as idades avancadas
com um numero significativo de integrantes muito idosos. Porém, essas dificuldades tém
sido contornadas em pesquisas com seres menos complexos, e evidéncias intrigantes
sobre o comportamento da curva de mortalidade nos limites da longevidade tém sido
descobertas. Carey, Liedo, Orozco e Vaupel (1992)*, em um estudo de coorte com 1.2
milhdo de moscas Mediterraneas, verificaram ndo apenas uma diminuicdo do ritmo do
aumento das taxas de mortalidade a medida que a idade das moscas avangava, cCOmo
também uma estabilizacdo e até um decréscimo da mortalidade a medida que a coorte

envelhecia, fato ainda mais acentuado entre as moscas mais longevas. O mesmo platb
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em idades avancadas na curva de mortalidade foi encontrado por Pletcher e Curtsinger
(1998)*, a partir de uma coorte de 240.000 droséfilas, e por Vaupel (1994)*, entre
nematodeos.

Supbe-se que a causa para a reducdo das taxas de mortalidade em idades
avancadas ndo seja uma diminuicao do risco de morrer em um nivel individual, mas sim
o efeito de uma homogeneizacao dos individuos da coorte, na medida em que 0s mais
fracos morrem e apenas 0s mais resistentes sobrevivem®

James F. Fries sugeriu o conceito de "compresséo da morbidade"”, segundo o qual
poder-se-ia adiar o inicio das enfermidades tipicas da velhice, de forma que as pessoas
viveriam ndo apenas mais anos, mas mais anos sem incapacidades: "a quantidade de
incapacidades pode diminuir a medida que a morbidade seja comprimida em um curto
intervalo entre o aparecimento da mesma e a morte. Assim, o fim do periodo de vigor
adulto viria mais tarde. A postergacdo das doencas cronicas resultaria ndo apenas na
retangularizacdo da curva de mortalidade mas também na da curva de morbidade"*.
Contudo, ndo ha consenso sobre a possibilidade de se postergar o momento de ecloséo
das morbidades, existindo a possibilidade de o aumento da expectativa de vida significar
uma penosa extensdo dos anos vividos com incapacidades.

De uma forma ou de outra, a proporcéo de idosos na populacdo tem aumentado,
e, concomitantemente, observa-se 0 aumento da razdo de dependéncia senil®*?, com o
consequente aumento da demanda por produgcdo para a populacdo economicamente
ativa e para os servicos de protecdo social e assisténcial ao idoso. No Brasil, ha, pelo
menos idealmente, um aparato legal que visa ao atendimento dessa demanda. Esse
apoio formal, recente no pais, é previsto na legislacdo brasileira por leis federais,
estaduais, decretos e portarias. A lei federal n° 8.842, publicada no Diario Oficial da
Unido em 5 de janeiro de 1994, estabelece como idosas as pessoas com 60 anos ou
mais (artigo 2°), versa sobre as leis nacionais sobre o tema e descreve as diversas

atribuicbes da Unido nas areas da saude, educacao, trabalho, previdéncia social,

% Razdo de dependéncia senil é a razdo entre o segmento etario da populagdo definido como economicamente
dependente (neste caso, maiores de 60 anos de idade) e o segmento etario potencialmente produtivo (15 a 59 anos de
idade), na populacgao residente em um determinado espago geografico, no ano considerado (k).
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habitacdo, urbanismo, justica, cultura, esporte e lazer, sempre relativas aos direitos das
pessoas idosas. Em uma escala hierarquica imediatamente inferior, destaca-se, para o
Estado de S&o Paulo, a lei n° 9.892, promulgada em 10 de dezembro de 1997, que
institui a Politica Estadual do Idoso. Esta lei delega ao Estado, entre outras atribuicdes, o
dever de assegurar o fornecimento gratuito de medicamentos e de tudo o que for
necessario a recuperacao da saude do idoso, bem como o atendimento preferencial aos
idosos, com hora marcada e em domicilio, nos diversos niveis do Sistema de Saude
(artigo 11°). Segue-se, a essas leis, uma série de decretos municipais, e, mais
recentemente, a lei n® 10.741, publicada no Diario Oficial da Unido em 3 de outubro de
2003, denominada “Estatuto do ldoso”.

N&o € necessaria uma leitura muito extensa da legislacdo nacional acerca do
idoso para que se possa perceber a enorme discrepancia entre o apoio que a legislacéo
prevé e o suporte institucional de fato recebido pela populacéo idosa. E nesse contexto
de fragilidade da saude publica, da seguridade social e das demais instituicdes formais
de protecdo social do idoso que o papel da familia e das redes de apoio informal se
evidencia. Segundo Saad*, a falta de apoio formal faz com que uma parcela significativa
dos idosos brasileiros residentes nas regibes menos desenvolvidas dependa parcial ou
exclusivamente de apoio informal, que € prestado, principalmente, pela familia.

N&o € apenas como suporte complementar — e, as vezes, substituto — aos
frequentemente ineficientes servicos publicos que o apoio informal se destaca como
objeto prioritario de investigacao; pouco se sabe, em paises em desenvolvimento, sobre
a influéncia que arranjos domiciliares tém sobre padrdes de morbidade e mortalidade**, e
mesmo a corrente assuncao de que idosos que moram sozinhos tém menores niveis de
bem-estar, ndo est4d baseada em evidéncias consistentes®. A universalizacdo da
seguridade social, as melhorias nas condicbes de saude e avancos nos meios de
comunicacdo, no transporte e servicos podem sugerir que viver so, para 0s idosos,
represente  uma forma inovadora e bem-sucedida de envelhecimento, e néo
necessariamente abandono, descaso e/ou solid&o®.

Todo esse quadro torna-se sobremaneira preocupante quando o foco passa para

a populacao mais idosa entre os ja idosos. Segundo o Censo Demogréfico, existiam, em
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2000, 1.787.607 idosos brasileiros com 80 anos ou mais™, que, se agrupados por grupos
etarios, apresentavam a distribuicdo mostrada na tabela 2:

Tabela 2 - Distribuicdo dos muito idosos por grupo etario. Brasil, 2000.

Grupo etério %
80-84 57,4
85-89 29,2
90-94 9,5
95-99 2,7
100+ 1,3
Total 100,0

Fonte: IBGE™
O declinio sem precedentes das taxas de mortalidade nessa faixa etaria tem feito

com que esse seja 0 segmento populacional que mais rapidamente cresce no Brasil® e
no mundo®’, como pode ser visualizado no gréfico 1, juntamente com a projecdo até
2050:

Grafico 1 — Populagdo de muito idosos no Brasil entre 1980 e 2050 (projecao), por sexo.

BRASIL: Populacao de 80 anos ou mais de idade por sexo
1980 - Z050

2
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Fonte: IBGE™

Evidéncias cientificas apontam para o fato de que individuos de 65 anos de idade
ou mais ndo podem ser considerados como um grupo uniforme®®, dadas as numerosas
diferencas existentes entre os idosos com 85 ou mais anos de idade e os idosos mais

jovens.
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A predominéancia feminina foi muito mais marcante nos muito idosos do que nos
idosos jovens. No Brasil, em 2000, na populacdo com 80 anos e mais, 39,6% (707.265)
sdo homens e 60,4% (1.080.342) eram mulheres, determinando um indice de
feminilidade® de 152, ou seja, 152 mulheres para cada 100 homens. A medida que a
coorte envelhece, esse indice aumenta, chegando, no segmento de 100 anos ou mais, a
impressionantes 775, ou quase 8 mulheres para cada homem®.

Os muito idosos tém necessidades, capacidades e recursos diferentes. Johnson*®,
Suzman e Riley* concluiram que os muito idosos tém muito mais chance de viverem
institucionalizados, de terem perdido o cOnjuge por falecimento (viuvez) e de viverem
sozinhos. Os recursos financeiros e a renda tendem a ser menores, e, a saude, pior, com
o conseqiiente aumento da necessidade de servicos*®. Apesar disso, pouco se sabe
sobre essa faixa etaria e a maior parte das pesquisas sobre idosos tem como objeto de
estudo idosos de 65 anos ou mais, sem distingdes entre os mais e os menos longevos™’.
E consenso entre pesquisadores e estudiosos do envelhecimento que o conhecimento
sobre os muito idosos ainda estda aquém do necessario, mesmo em paises
desenvolvidos #4052

No Brasil, estudos sobre a populagdo muito idosa sao recentes, sendo esse um
campo de estudo ainda em estagio embrionario. Contudo, com o aumento da expectativa
de vida da populacdo brasileira, pesquisas esporadicas sobre os muito idosos tém
surgido na ultima década, especialmente em Verandpolis, na serra Gaucha. A cidade de
Veranopolis concentra os estudos sobre muito idosos pela elevada expectativa média de
vida ao nascer (77,7 anos, na década de 90), enquanto que no Rio Grande do Sul e no
Brasil, nesta mesma época, as expectativas médias eram de aproximadamente 72 e 67
anos, respectivamente®. Contribuem também para isso favoraveis condicbes para a
pesquisa cientifica, como a estabilidade populacional, um perfil s6cio-econéminco-
cultural com poucas disparidades e homogeneidade étnica (95% da populacdo tém
ascendéncia italiana). Trata-se, no entanto, de uma regido pequena (306km? e 18.122

habitantes), e o tamanho das amostras dos estudos la conduzidos ndo os caracterizam

b) indice de feminilidade é o nimero de mulheres para cada 100 homens.
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como de base populacional, o que torna o presente estudo pioneiro em territorio
nacional.

Argimon e Stein (2005)°* conduziram um estudo longitudinal com o objetivo de
analisar as modificacdes no perfil de algumas habilidades cognitivas (percepcéo
subjetiva de memoria, fluéncia verbal, memodria e atencdo) em individuos muito idosos.
Durante o periodo de duracdo do estudo (trés anos), observou-se uma pequena,
marginal e pouco significativa diminuicdo do desempenho cognitivo dos muito idosos
estudados. Um maior numero de atividades de lazer e mais anos de escolaridade foram
fatores preditivos para uma menor variacdo no desempenho cognitivo.

Xavier et al (2001)°° conduziram estudo na mesma regiéo e tiveram como objetivo
de descrever a prevaléncia de transtorno de ansiedade generalizada (TGA) e comparar
grupos controle com grupos portadores de TGA para identificacdo de padrdes de sono,
funcd@o cognitiva e outros distarbios psiquiatricos entre 77 sujeitos muito idosos. Como
resultados, encontrou-se uma prevaléncia de TGA de 10,6% entre os muito idosos, que
foi considerada alta quando comparada com outros grupos etarios e cuja presenca
esteve associada a uma maior ocorréncia de depressao e pior padrao de qualidade de
vida. Padroes de sono e funcionamento cognitivo entre sujeitos com TGA nao se
apresentaram afetados, e ndo houve diferencas quando a doencas fisicas entre o grupo
controle normal e o afetado por TGA.

Da Cruz, Almeida, Schwanke (2004)>® buscaram descrever a prevaléncia de
obesidade e sua associagdo com fatores de risco e morbidades cardiovasculares em
muito idosos residentes em Verandpolis. Os fatores de risco investigados foram: sexo,
idade, hipertensdo arterial sistémica, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, diabetes
mellitus, tabagismo, consumo regular de bebidas alcodlicas, relacdo cintura-quadril e
nivel de atividade fisica. Concluiu-se que a prevaléncia de obesidade nos muito idosos
estudados foi alta (59% tinham IMC entre 25 e 39,9 kg/m?), sendo essa proporcdo de
55% nos homens e 62% nas mulheres, indices similares aos de paises desenvolvidos.
Nos homens, ocorreu associagdo entre hipercolesterolemia e obesidade; j& as mulheres
muito idosas apresentaram maior frequéncia de hipertenséo arterial e diabetes mellitus.

A hipertrigliceridemia foi maior em individuos obesos de ambos os sexos. Outras
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diferencas entre os sexos na associacao entre obesidade, fatores de risco e morbidades
cardiovasculares foram relatadas.

De maneira geral, os poucos estudos nacionais existentes sobre os muito idosos
brasileiros sdo focados em questdes bastante especificas, concentrados na cidade de
Veranodpolis e restritos a amostras pequenas.

As grandes pesquisas e estudos longitudinais existentes sobre os muito idosos
estdo predominantemente em paises desenvolvidos e ganharam impulso a partir da
década de 80.

Em 1985 o Milbank Memorial Fund®, com sede em Nova York, reuniu estudos
sobre os muito idosos realizados nas mais importantes universidades e institutos
demograficos norte-americanos e os publicou em uma edicao especial de seu periddico,
o Milbank Quarterly. Neste, a descricdo do perfil demografico dos muito idosos ficou a
cargo de Ira Rosenwaike, da Universidade da Pennsylvania. Assim como Camarano,
Kanos e Mello(2004)*", a pesquisadora ressalta que o espetacular aumento do nimero
de idosos muito idosos se deve, principalmente, ao declinio da mortalidade —
especialmente por doencgas cardiovasculares — nessa faixa etaria, que tem sido maior do
que o observado entre os outros segmentos da populacdo. No artigo de Rosenwaike é
tracado o perfil sociodemografico dos muito idosos norte-americanos, tendo como base
os dados do censo norte americano de 1980.

Em 2000, o Instituto de Gerontologia do King’s College realizou um dos maiores e
mais recentes estudos realizados na Inglaterra, intitulado “85 not out — a study of people
aged 80 and over at home™°. O objetivo deste estudo foi tracar um perfil dos idosos
residentes em Londres, através de entrevistas e dados censitarios, e investigar como, e
por quais motivos, idosos de 85 anos ou mais tendiam a permanecer em casa, € hao em
instituicbes. Descobriu-se que ser casado e ter boa saude eram fatores-chave para a
permanéncia dos idosos em suas casas. Outros fatores que tiveram importante papel na

permanéncia ou ndo dos idosos em suas casas foram:
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- 0 género, na medida que as mulheres tém mais chances de ficarem vilvas, e
portanto de perderem o importante suporte do cOnjuge e assim serem
institucionalizadas ;

- aidade, pois quando mais velho o idoso, maior a chance de institucionalizagéo;

- 0 suporte familiar, que, se existente, torna mais provavel a permanéncia do idoso
em casa;

- a habilidade para preparar as préprias refeicdes, fator determinante para a
independéncia ou ndo do idoso, €;

- adaptacdes na residéncia que ajudem o idoso a contornar incapacidades

funcionais.

Além disso, foi constatado que uma das maiores diferencas entre os muito idosos e
os idosos mais jovens é o estado de saude, especialmente os problemas relativos a
agilidade/mobilidade e 6rgéos dos sentidos (particularmente visdo e audi¢do). Esses dois
tipos de limitacdes distinguiram, com elevada frequéncia, aqueles que viviam de forma

autbnoma dos que eram, pelo menos parcialmente, dependentes.

Outras importantes pesquisas estdo em curso ou foram realizadas para o estudo
especifico dos muito idosos na Inglaterra, “dentre elas as conduzidas por Bowling and
Browne, 1991 (...) Bowling et al, 1994, Grundy et al, 1996, Bowling et al, 1997 (...) e Bury
and Holme, 1991.7°

Na literatura relativa aos muito idosos, destaque é dado para os estudos de
centenarios, tidos como exemplo vivo de um envelhecimento bem-sucedido. Sdo quatro
os estudos centrais longitudinais conduzidos atualmente sobre centenarios no mundo: o
The Georgia Centenarian Study, o The New England Centenarian Study, o Heidelberg
Centenarian Study e o Okianawa Centenarian Study >’

O Okinawa Centenarian Study®®, iniciado em 1976, é o mais antigo estudo
longitudinal sobre centendrios em curso atualmente, com mais de 600 sujeitos. Tem
como populacéo de estudo os centenarios residentes na regido de Okinawa, Japao, onde

€ mantida, desde 1879, uma base de dados com informacOes sobre nascimentos,
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casamentos e mortes de todos os cidadaos la residentes. Esse fabuloso registro permite
que verificacdo da idade dos sujeitos — um dos maiores obstaculos em estudos sobre
idosos extremamente longevos — seja feita com confiabilidade e relativa facilidade, e
confere a regido de Okinawa o titulo de lugar com a maior expectativa de vida (81,2
anos, em 1996) e a mais alta concentracdo de centenarios entre todos os paises e
Estados do mundo.

Entre os principais achados, percebeu-se que a genética, embora tivesse alguma
influéncia na longevidade, era menos importante que o estilo de vida levado pelos
habitantes. Moradores da regido que migraram e envelheceram em outros ambientes e
paises passaram a sofrer de morbidades tipicas desses lugares (especialmente das
cardiovasculares), bem como a existéncia de centenarios que ndo possuiam genes
favoraveis a longevidade mas que mesmo assim viveram para além dos 100 anos,
compdem evidéncias que corroboram essa concluséo.

Os centenarios de Okinawa revelaram-se extraordinariamente bem fisicamente:
exames encontraram artérias jovens, limpas e baixos niveis de colesterol — o que foi
atribuido a dieta, a atividade fisica regular, ao uso moderado de alcool, ao nao-
tabagismo, ao controle da hipertensdo arterial e ao baixo nivel de estresse vivido pelos
participantes. Os idosos de Okinawa regulam sua alimentacdo segundo um habito
cultural conhecido como hara hachi bu, segundo o qual eles devem se alimentar até
estarem 80% satisfeitos. Todos esses fatores reduziram o risco de doencas corondrias
em 80%, mantendo também as doencas cerebrovasculares em niveis bastante
reduzidos. O risco de canceres hormoénio-dependentes (mama, prostata ovario e colon)
também foi muito menor (80% menor do que o entre norte-americanos), tendo sido
enumerados como fatores protetores o baixo consumo caldrico, a alta ingestéo de frutas
e vegetais, bem como de gorduras “boas” (omega-3 e monosaturadas) e fibras, baixo
gordura corporal e alto nivel de atividade fisica. A prevaléncia de fraturas de quadril foi
20% menor que a média japonesa, que ja era 40% que a norte-americana. Atribuiu-se
isso & menor perda 0ssea dos idosos residentes em Okinawa, possivelmente pela maior

ingestdo de calcio, atividade fisica e vitamina D derivada da exposi¢ao ao sol.
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O The Georgia Centenarian Study*’ (EUA), que teve sua primeira etapa
transversal conduzida pela Universidade da Geodrgia entre os anos de 1988 e 1992,
comparou centendrios, octogendarios e septuagenarios e investigou como fatores
biol6gicos, sociais e psicoldgicos contribuiam para o envelhecimento e para a adaptacéo
dos idosos as dificuldades dessas fases da vida. Entre as principais resultados
divulgados observou-se que o0s muito idosos investigados no estudo mantiveram,
durante suas vidas, habitos saudaveis, ou seja, poucos fumaram, eram obesos ou
consumiam &lcool em demasia. Eles mantiveram-se ativos durante toda a vida e
escaparam da maioria das doencas crbnicas que afligiam os idosos mais jovens. Quanto
a dieta, a ingestao de nutrientes foi similar entre os diferentes segmentos etarios. Entre
as poucas diferencas, os centenarios consumiam café-da-manha com mais regularidade
e evitavam grandes flutuacbes no peso corporal através de dietas de perda de peso.
Também tendiam a consumir mais leite integral, menos leite desnatado e iogurte e ndo
evitavam tanto o colesterol na alimentacdo. Em relacdo a cognicao e inteligéncia, quando
comparados com 0S outros segmentos etarios, 0s idosos centenarios mostraram
desempenhos mais pobres na maioria das fungdes cognitivas, exceto na habilidade de
resolver problemas cotidianos. A instrucdo teve uma grande impacto no sentido de
diminuir as diferencas de desempenho entre 0s sujeitos, especialmente os centenarios.
20% da variancia nas AlVDs pdde ser explicada por aspectos cognitivos; quando saude
mental, juntamente com recursos sociais e econdmicos foram incluidos na anélise de
regressao, o poder de predicdo da variancia nas AIVDs subiu para 37%, o que indica que
cognicdo, saude e recursos financeiros e sociais foram importantes preditores de
atividades cotidianas. O desempenho cognitivo dos muito idosos foi de forma geral
inferior ao das coortes mais jovens, e concluiu-se ser a capacidade cognitiva, se
razoavelmente preservada, o mais importante recurso para adaptacdes bem-sucedidas a
idade avancada®. Quando analisada a personalidade dos centenarios, eles se
mostraram mais dominantes, desconfiados, praticos e relaxados que os idosos dos
outros segmentos etarios. Foram também menos sujeitos a reconhecer problemas e a

procurar suporte social para seus problemas. Nao houve resultados conclusivos quanto a



23

religiosidade dos muito idosos a medida que envelheciam, mas esta esteve fortemente
relacionada & capacidade adaptativa dos mesmos®.
Além disso, foram encontrados, por meio de analise de regressao, cinco variaveis

com efeitos significativos na longevidade dos sujeitos, a saber:

- Género: as mulheres, em média, sobreviveram 1020 dias ap6s completarem 100
anos; os homens, uma média de 781 dias. Até os 102 anos de idade o género nao
foi responsavel por nenhuma diferenga significativa, mas ap6s os 103 anos as
mulheres levaram clara vantagem;

- Historia familiar: a idade da morte do pai exerceu um efeito positivo nos dias de
sobrevivéncia dos centenarios apdés os 100 anos. Por outro lado, a idade da morte
da mae néo exerceu qualquer efeito;

- Suporte social: duas variaveis revelaram-se associadas a longevidade entre os
centenarios: conversar ao telefone e ter um cuidador;

- Antropometria: a gordura corporal medida pela dobra de pele na regido do triceps,
o indice de massa corporal e razdo entre as medidas da cintura e do quadril foram
os preditores antropométricos de longevidade;

- Cognicdo: maior nivel cognitivo apés os 100 anos foi associado a maior

sobrevivéncia.

Baseado na Escola de Medicina da Universidade de Boston, nos EUA, o The New
England Centenarian Study® teve inicio em 1994, com idosos de oito cidades na regi&o
de Boston, e cresceu até se tornar o maior estudo mundial sobre centenarios,
envolvendo 1500 sujeitos, incluindo centenarios, seus irmaos, filhos (com idades entre 70
e 80 anos) e sujeitos-controle mais jovens. O objetivo, originalmente, era o de retratar a
prevaléncia da doenca de Alzheimer e outras deméncias em centenarios, mas, com 0
crescimento do projeto, os objetivos foram expandidos e hoje se tem um perfil bastante

abrangente desses idosos. Entre os principais resultados, verificou-se que:

- aprevaléncia de obesos é muito baixa;
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- aprevaléncia de idosos com histérico de tabagismo consistente é rara;

- muitas centenarias pariram apos os 35 e até ap6s os 40 anos. Segundo 0s
resultados, uma mulher que tenha dado a luz ap6s os 40 anos de idade tem 4
vezes mais chance de viver até os 100 anos do que uma mulher que ndo tenha
tido gravidez tardia. Supde-se que a capacidade de gerar filhos a partir dos 40
anos possa revelar um envelhecimento retardado;

- pelo menos 50% dos centendrios estudados tém parentes de primeiro grau e/ou
avos que também foram extremamente longevos. Irmaos de centenarios tém 11
vezes mais chances que homens nascidos na mesma época de atingirem os 97
anos de idade e irmas de centenarios tém 8,5 vezes mais chance que outras
mulheres nascidas na mesma época de atingirem os 100 anos de idade, e;

- muitos dos filhos dos centenarios estudados parecem estar seguindo o padréo de
morbidade de seus pais, ou seja, tém apresentado significativos atrasos em

doencas cardiovasculares, diabetes e mortalidade.

Constatou-se, também, que 90% dos centendrios estudados tinham sido
funcionalmente independentes até os 92 anos e 75%, até os 95 anos. Perls® afirma
ainda que os muito idosos sdo até mais saudaveis do que os idosos mais jovens, ha
faixa dos 70 anos de idade. A explicacdo usual para esse fenbmeno remonta a teoria
Darwinista da sobrevivéncia dos mais aptos: os idosos que chegaram a idades tao
avancadas sO o teriam feito por terem caracteristicas individuais que os tornariam mais
resistentes a doencas e intempéries as quais 0s outros teriam sucumbido, sendo, pois,
mais saudaveis. Contudo, a idéia de que os muito idosos tém niveis de saude melhores
do que os idosos mais jovens € bastante contestada. Diversos autores tém afirmado que
0S muito idosos tém maiores niveis de morbidade, maiores chances de

48 - 50

institucionalizacao e internacdo, inclusive no Brasil, como apresentado por Silvestre

®3 no grafico 2:



25

Grafico 2. Numero de hospitalizagcées pelo SUS por 1000 habitantes de cada

faixa etaria. Sao Paulo, 2001.
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No entanto, é possivel que o maior numero de internacdes seja referente aos
pacientes terminais, que sdo evidentemente em maior nUmero em um segmento etario
cujo limite é a morte.

Essa situacdo estad relacionada, também, ao modelo de atencdo atualmente
existente, que ndo privilegia a prevencdo e a promocao de saude, assim como a
organizacao integrada e multi-profissional dos servicos de saude.

O Heidelberg Centenarian Study foi conduzido em um raio de 60km da cidade
de Heidelberg, na Alemanha, compreendendo 172 comunidades e 2,6 milhdes de
habitantes. Desse universo, 156 centenarios foram selecionados para o estudo, que teve
como foco o estudo da qualidade de vida na velhice avancada. A idade média dos
participantes foi de 102 anos, com desvio padrao de 0,41. Para a avaliagdo cognitiva, foi
usada uma versao do Mini-Mental State Examination adaptado as dificuldades visuais e
auditivas dos participantes e a escala GDS (Geriatric Depression Scale). A prevaléncia

de deéficit cognitivo moderado e severo foi estimada entre 52% e 59% da amostra.
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Esperava-se que o funcionamento cognitivo fosse um forte preditor de mortalidade, mas
os resultados ndo corroboraram essa hipétese, uma vez que nao houve diferenca
estatisticamente significante entre o desempenho dos idosos sobreviventes e dos que
morreram. Similarmente, nenhum declinio maior foi detectado nos 6 uUltimos meses de
vida dos que morreram, 0 que levanta a hipotese de que haja uma estabilizacdo cognitiva
nas idades mais extremas®. Limitacdes funcionais estiveram presentes na maioria dos
participantes, e 83% eram dependentes de cuidadores. Contudo, a despeito das
substanciais limitagdes cognitivas e funcionais, os centendrios revelaram elevados niveis
de bem-estar, semelhantes aos reportados por idosos mais jovens ®°.

Outro grande estudo conduzido como o objetivo de compreender os idosos e
como os diferentes segmentos etarios a partir dos 70 anos se diferenciam uns dos outros
ocorreu na Alemanha, no inicio de década de 90, com o Estudo de Berlin®®. Esse estudo
foi o resultado dos esforgcos coordenados de um grupo de cientistas alemaes que
realizaram um estudo empirico e representativo dos idosos em Berlim, Alemanha. Foi
dividido em quatro grandes areas: medicina interna e geriatria, sob a responsabilidade de
Elisabeth Steinhagen-Thiessen; psicologia, sob a responsabilidade de Paul B. Baltes;
sociologia e politicas sociais, sob a responsabilidade de Karl Ulrich Mayer e psiquiatria,
sob a responsabilidade de Hanfried Helmchen. O sociologo Reinhard Nuthmann foi o
responsavel pela coordenacéo e organizacdo administrativa do estudo de Berlin até o fim
de 1996, quando o psicélogo Karl Mathias Neher assumiu essa tarefa.

O numero total de cientistas distribuidos nas quatro grandes areas desse estudo
passou de 40, formando assim uma equipe interdisciplinar com representantes das areas
de bioquimica, medicina interna, geriatria, odontologia, radiologia, psiquiatria,
neuropsicologia, psicologia, sociologia, economia e politica social.

O estudo foi primeiramente conduzido, com delineamento transversal, entre
maio de 1990 e junho de 1993, transformando-se, a partir desse ano, em um estudo
longitudinal. A amostra utilizada entre 1990 e 1993 foi composta de 516 individuos com
idades entre 70 e 100 anos, divididos em 6 categorias etarias (70-74, 75-79, 80-84, 85-
89, 90-94 e 95-100 anos de idade), residentes na cidade de Berlim Ocidental. Cabe

lembrar que o estudo foi iniciado antes da unificacdo da Alemanha, e a cidade de Berlim
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era divida em duas metades — a do Leste e a do Oeste. Os autores minimizam o fato de
a amostragem ter sido feita apenas da parte Oeste da cidade, citando estudos segundo
0s quais seriam grandes as semelhancas psiquiatricas e psicologicas das populacdes de
Berlim oriental e ocidental, de forma que o processo de amostragem aleatéria seria
capaz de reproduzir a variabilidade e a heterogenicidade da populacdo da cidade como
um todo. Apesar disso, € apontado que essa limitac&do representa um viés para o estudo,
ja que o objetivo é de que os resultados sejam utilizados para o planejamento de
politicas para toda a cidade de Berlin.

A coleta de dados durou aproximadamente de quatro a cinco meses para cada
individuo. Diversas entrevistas, com duracdo de 90 minutos cada, foram conduzidas no
local de residéncia dos idosos ou has instituicdes onde eles se encontravam. Ja os testes
clinicos, laboratoriais e odontologicos foram feitos na Universidade Livre de Berlim, e os
resultados, descritos por Mayer et al (1999).

Com relacdo a cognicdo dos muito idosos de Berlim, a doenca mental mais
freqientemente encontrada na amostra foi a deméncia, presente em 14% dos idosos,
sendo que 8% de forma moderada ou severa. A segunda doenca mental mais frequente
foi a depressédo, com uma prevaléncia de 9%, sendo que destes, 25% correspondiam a
depresséo leve, 68% a depressdo moderada e 7% severa. Em seguida, tém-se os
disturbios de ansiedade, que acometiam 4% da amostra.

De todas as doengas mentais, a deméncia foi a que mais esteve correlacionada
com a idade: sua prevaléncia aumenta dramaticamente de quase 0% entre as faixas
etarias de 70 a 74 para mais de 40% entre os 90 e 94 anos.

Por outro lado, a prevaléncia de depressdo clinicamente diagnosticada nao
diferia significativamente entre os grupos etarios da amostra estudada. Entretanto,
utilizou-se uma escala (Center of Epidemiologic Studies Depression Scale CES-D), que
acusou certa correlacao entre depressao e idade. Essa aparente discrepancia é tratada
pelos autores como um viés do CES-D, que registra reclamacbes de dor fisica e de
estresse fisico decorrentes da multimorbidade, que aumenta com a idade. Em resumo,

concluiu-se ndo haver indicacdo de que a idade interfira no grau de depressdo dos
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idosos estudados, embora haja a ressalva de que essa conclusdo deva ser interpretada
com reservas.

Em relacdo ao funcionamento intelectual, concluiu-se que, embora certa
deterioragcdo cognitiva seja esperada com o envelhecimento, esse declinio ndo chega, na
maioria dos casos, a resultar em casos patologicos. Da amostra estudada, 14% sofriam
de deméncia, sendo que desses, dois ter¢cos dos casos eram considerados moderados
ou severos e necessitavam de atendimento especializado. Esse quadro torna-se bem
mais preocupante entre os idosos muito idosos, pois verificou-se que a prevaléncia de
deméncia aumentou drasticamente a medida que a idade avancava, chegando a 60%
entre os idosos com 95 anos ou mais de idade. Assim, esse € uma instancia onde a
distincdo entre os idosos mais jovens e 0s mais velhos assume especial relevancia.

O Estudo de Berlim focou trés processos psicolégicos principais: o funcionamento
intelectual, a personalidade e as relacdes sociais. O achado mais relevante foi o de que
esses trés dominios evoluem (ou envelhecem) de maneira independente, de forma que
nao se pode falar em um processo unico ou uniforme de envelhecimento psicoldgico.

Com relagdo a personalidade, concluiu-se que os idosos com 85 anos ou mais
(quando comparados com os com idade entre 70 e 84 anos) reportavam menos
freqlentemente experiéncias emocionais positivas, menos satisfacdo com o processo de
envelhecimento, mais soliddo emocional e eram mais susceptiveis a acreditarem que
outros controlavam os eventos em suas vidas (perda de autonomia), 0 que evidencia a
fragilidade e os desafios psicoldgicos enfrentados pelos idosos mais idosos.

Durante o estudo, perguntou-se aos participantes sobre a intensidade de
pensamentos (em termos de tempo e esfor¢co) devotados a 10 temas, entre eles alguns
relacionados a morte e ao morrer. Os temas escolhidos com mais freqiéncia (70% dos
participantes) foram os relacionados ao bem-estar, a familia e & manutencdo do bom
funcionamento intelectual. Apenas 30% relataram que assuntos relacionados a morte ou
ao morrer ocupavam seus pensamentos. Essa proporgao também nao esteve fortemente
correlacionada com a idade, sendo de 27% entre os idosos com idade entre 70 e 84
anos e 32% entre os com idade igual ou maior que 85 anos. No mesmo sentido, apenas

7% dos participantes mencionaram assuntos ligados a morte de forma em auto-



29

descricbes espontaneas. Nas entrevistas psiquiatricas, 8% expressaram desejo de
morrer e 1% foram considerados potencialmente suicidas. Perguntas sobre objetivos
futuros também foram feitas e observou-se que praticamente todos os idosos do estudo
(94%) tinham planos para o futuro. Essa caracteristica nao diferia muito a medida que a
idade avancava (r = 0,17) e mesmo os idosos muito idosos mantinham aspiracdes para o
futuro, embora reportem que 0s anos que restam estdo encolhendo e preocupem-se
com isso. Nesse sentido, 40% dos participantes do estudo relataram terem seus
pensamentos majoritariamente orientados para o presente, 30% para o passado e 25%
para o futuro.

A taxa de pobreza entre os idosos residentes em Berlim Ocidental ficou em 3%,
namero esse que ficou abaixo da taxa de pobreza para a Alemanha como um todo. Entre
os idosos, as maiores taxas de pobreza foram encontradas entre as mulheres muito
idosas (8%) e divorciadas (10%). O grupo dos idosos considerados ricos também foi
pequeno, representando 4% da amostra. I1sso, junto com o0 pequeno numero de idosos
pobres, revela uma boa distribuicdo de renda e a eficiéncia do sistema previdenciario
alemao. Assim, a velhice em Berlim Ocidental ndo esteve associada a pobreza.

As condicdes de moradia dos idosos da amostra foram adequadas, sendo que o
aluguel médio ndo comprometia mais do que 30% da renda liquida dos idosos. 13%
possuiam imével proprio. Contudo, 10% dos idosos e 4% das idosas moravam em
moradia sem banheiro, chuveiro e aquecimento.

Em relagdo aos arranjos domiciliares, 60% moravam sozinhos, 25% com o
cOnjuge ou parceiro e 5% com outras pessoas (criangas, por exemplo). Entre os muito
idosos, aproximadamente dois quintos ndo tinham filhos, sendo inclusive cogitada a
hipétese de os filhos desses idosos excepcionalmente longevos ja tivessem até mesmo
morrido antes de seus pais.

Em relacdo a rede de relacionamentos sociais, 0s participantes do estudo
nomearam uma média de 10 pessoas com quem mantinham contato. Esse numero
variou entre 0s grupos etarios, sendo de 13 pessoas entre o0s idosos de 70 a 74 anos e
de 7 entre os idosos com 95 anos ou mais. Entretanto, o circulo de relacionamentos de

pessoas mais proximas do idoso sofreu menos a influéncia da idade. Entre casados(as),
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vilvos(as) e solteiros(as), ndo houve diferenca, e apenas os(as) divorciados(as)
reportaram menor rede social.

A institucionalizacéo € uma realidade para 9% dos idosos acima de 70 anos de
Berlim Ocidental. Essa propor¢cdo sobe a medida que a idade aumenta, e chega a 37%
nas idades mais extremas (95+). Além, disso, do total de 14% de idosos participantes
gue estavam institucionalizados, 1,5% encontravam-se hospitalizados, e um quinto dos
entrevistados relatou ter estado no hospital por pelo menos uma vez no ano anterior a
pesquisa.

No Estudo de Berlim descobriu-se que os filhos ndo exercem o papel de
cuidadores dos idosos dependentes. 54% dos idosos da amostra que necessitavam de
auxilio tinham filhos, e desses, apenas 8% declararam receber cuidados regulares de
seus filhos. O baixo nivel de ajuda recebido ndo parece ser devido a idade dos filhos,
que era em média de 56 anos, sendo que apenas 35% tinham 60 anos ou mais. Embora
os filhos ndo exercessem o papel de cuidadores, foi relatado que outras formas de ajuda
eram oferecidas, como a emocional (40%) e a relativo a resolucdo de assuntos praticos
do cotidiano (65%). Os cuidadores foram principalmente o conjuge (especialmente as
esposas) e pessoas especializadas contratadas para esse fim. N&o foi encontrada
correlacdo significativa entre classe social ou situacdo financeira e nivel de saude na
velhice entre os idosos participantes. Assim, embora a crenca seja arraigada de que a
pobreza seja uma condicado facilitadora para a ma saude na velhice, ela foi falsa para a
amostra de idosos estudados. H& a possibilidade de que, durante a vida, essa correlacao
seja verdadeira, e que, entre os individuos de baixa renda, apenas 0s mais resistentes e
aptos tenham chegado a velhice. De uma forma ou de outra, o fato € que, na amostra
estudada, os niveis de saude n&o diferiam entre classes sociais.

A estratificacdo da amostra por segmentos etarios permitiu que 0S
pesquisadores concluissem que a heterogeneidade permeia todos os grupos etarios e,
mais importante ainda, que ela é constante. Em outras palavras, a variacdo entre
individuos é igualmente grande em qualquer grupo etario, seja ele dos idosos mais
jovens entre 70 e 74 anos ou dos idosos mais velhos, entre 90 e 94 anos.
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De forma resumida, os aspectos positivos sobre o envelhecimento referiam-se
as condicdes de moradia, renda (realidade diferente da vivida pelos idosos brasileiros),
percepcdo positiva sobre a prépria saude e elevado senso de bem-estar e satisfagdo
com a vida dos idosos residentes em Berlim Ocidental. Menos de 10% dos idosos da
amostra encontravam-se institucionalizados e nove entre dez dos que nao se
encontravam institucionalizados ndo necessitavam de auxilio de enfermagem, proporcéo
essa gue, no entanto, dobrava quando a faixa de idade considerada era de 85+.

Por outro lado, os aspectos negativos do envelhecimento referiram-se ao
inevitavel declinio fisico e mental e ao aumento das doencas cronicas advindas com a
idade. Embora os idosos participantes relatem se sentirem de forma geral saudaveis,
isso nao foi confirmado do ponto de vista clinico, uma vez que quase todos eles tinham
pelo menos uma doenca cronica moderada ou grave, sendo que em um terco dos casos
essa condicdo ameacava a vida. Aproximadamente metade sofria com doencas
musculoesqueléticas, e a deméncia aumentou notavelmente com a idade, afetando cerca
de 60% dos idosos de 95 anos ou mais. Mesmo assim, o fato de a auto-avaliacdo de
saude ter sido bem avaliada € bastante positivo, pela importante associacdo que esse
indicador tem com a probabilidade de morte e morbidade futuras. No mesmo sentido,
sentir-se saudavel ndo € algo que necessariamente implique na auséncia de doencas,
especialmente quando essas doencas sdo cronicas e 0s idosos podem estar convivendo
com elas h& anos.

Segundo o IBGE, existiam 116.562 idosos com 80 anos de idade ou mais no
Municipio de Sao Paulo no ano de 2000. Esse numero representava 1,1% da populacao
total da regido®’ e era ligeiramente superior & proporcdo de muito idosos na populacdo

brasileira, no mesmo ano: 1,0%*°.
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4. Objetivo

O objetivo desse estudo é tracar um perfil sociodemografico e das condi¢cbes de
saude dos idosos com 80 anos ou mais residentes no Municipio de Sao Paulo, no ano de
2000.

5. Material e método do Estudo SABE

O presente estudo é parte do estudo multicéntrico SABE — Saude, Bem-estar e
Envelhecimento -, coordenado pela Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS), no
periodo de 1997 a 2003, e cujo objetivo foi tracar o perfil dos idosos na América Latina e
no Caribe. Esse estudo foi planejado para colocar luz nas demandas de saude que
poderdo emergir de uma populacdo que se tornou rapidamente idosa e pela necessidade
de antecipar o que se encontrara adiante, de modo que 0s paises possam se planejar
adequadamente para prevenir as conseqUéncias mais negativas do processo de
envelhecimento na regido®.

No estudo SABE foram incluidos: Argentina, Barbados, Brasil, Chile, Cuba,
México e Uruguai. Esses paises representavam uma combinacdo daqueles que trazem
uma boa representacdo dos varios estagios do envelhecimento na regido. Argentina,
Barbados, Cuba e Uruguai estdo em estagios muito avancados do processo de
envelhecimento, enquanto Chile, México e Brasil estdo ligeiramente atrds, mas a
velocidade com que esse processo ocorre em tais paises pode fazé-los, muito em breve,
superar 0s primeiros.

Esse estudo, caracterizado por ser transversal, simultaneo, bastante abrangente e
construido de forma a ser rigorosamente comparavel, foi o primeiro desse tipo na regido.
Teve por finalidade recolher uma ampla quantidade de informag¢des cujos resultados
pudessem subsidiar tanto o desenvolvimento de outros estudos complementares como a

organizacao de politicas publicas destinadas a esse grupo etario nas regides estudadas.
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5.1 Instrumento

Os dados foram obtidos em entrevista domiciliar, por meio de um questionario
elaborado por um comité regional composto pelos principais pesquisadores de cada pais
e por especialistas em temas especificos da pesquisa. Inicialmente, o instrumento foi
submetido a dois pré-testes até chegar a forma final, subdividida em onze secdes, a

saber (anexo A):

Secédo A — Dados pessoais

Ano e pais de nascimento; local de residéncia durante os primeiros quinze anos
de vida; local de residéncia durante os ultimos cinco anos de vida e, onde fosse
aplicavel, razdes para a mudancga de residéncia; histéria e estado marital; numero de

filhos; sobrevivéncia dos pais e, se ndo, a idade em que faleceram; escolaridade.

Secao B — Avaliagao cognitiva

Auto-avaliacdo da memoria; avaliacdo da memoria pelo teste mini-mental
modificado e validado no Chile para a realizacdo do estudo. Para os que obtivessem
escore igual ou inferior a 12 pontos, uma escala de desempenho funcional era
administrada a um proxi-respondente (informante substituto) a partir da questdo “é capaz
de...”.

Secao C — Estado de saude

Auto-avaliacdo da saude atual e comparativa com o0 ano anterior, bem como da
saude na infancia, héabitos, condicbes sensoriais, saude reprodutiva, saude bucal,
ocorréncia de quedas, escala de avaliagdo de depressdo geriatrica, mini-screening
nutricional e doencas referidas (considerando nove das condicfes cronicas mais

prevalentes na populagéo idosa e seus tratamentos).

Secédo D — Estado Funcional



34

Avaliacdo do desempenho funcional e da ajuda recebida, quando necessaria, nas
atividades bdasicas e instrumentais da vida diaria. Identificacdo e caracterizacdo do(s)

cuidadores principais.

Secédo E — Medicamentos
Terapéutica medicamentosa utilizada, incluindo indicacéo, tempo de uso, forma de
utilizacdo, obtencdo e pagamento. Gastos mensais com medicamento e motivos

referidos para a nédo utilizagdo dos medicamentos prescritos.

Secédo F —Uso e acesso a servigos

Servicos de saude utilizados, publicos ou privados, nos ultimos 12 meses e
ocorréncia de hospitalizacédo, atendimento ambiental, exames nos ultimos quatro meses,
bem como tempo de espera para atendimento, terapéutica prescrita e gastos

relacionados.

Secédo G- Rede de apoio familiar e social

NuUmero e caracteristicas de pessoas que vivem com o idoso no mesmo domicilio
(sexo, parentesco, estado marital, idade, escolaridade e condicdo de trabalho);
assisténcia prestada ao idoso e fornecida por ele referente a cada membro citado; tempo
gasto na ajuda ao idoso. As mesmas perguntas foram feitas em relacdo aos irméos e
filhos que ndo vivem no mesmo domicilio, bem como a outros familiares que, de alguma
forma, fornecem ou recebem ajuda do/ao idoso; assisténcia recebida ou fornecida nos
altimos 12 meses de alguma instituicdo ou organizac¢ao; participacdo do idoso em algum

servico voluntério ou organiza¢cdo comunitaria.

Secdo H — Histdria laboral e fontes de renda

Trabalho atual (tipo, renda, razBes para continuar trabalhando); caso nao
trabalhasse mais, por qué ndo o fazia;, ocupacdo que teve durante o maior periodo de
sua vida; horas trabalhadas; razbes para mudar de atividade; aposentadoria, pensoes,

beneficios, outras fontes de renda, renda total pessoal e numero de dependentes dessa
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renda; gastos pessoais (moradia, transporte, alimentacéo, vestimenta, saude ) e auto-

avaliacdo de seu bem-estar econémico.

Secéo J - Caracteristica de moradia
Tipo e propriedade da moradia, condicdes de habitacdo (saneamento basico, luz,

namero de cémodos, bens presentes).

Secado K — Antropometria
Altura do joelho, circunferéncia do brago, cintura, quadril, prega triciptal, peso,

circunferéncia da panturrilha, largura do punho e forca da méao.

Secéo L — Flexibilidade e Mobilidade
Provas de equilibrio, mobilidade e flexibilidade.

5.2 Amostra

Em todos os paises, fizeram parte da amostra pessoas com 60 ou mais anos, com
excecdo do México, que ampliou sua amostra incluindo mulheres de 50 anos ou mais.

Com excec¢ao de Barbados, que utilizou o registro de eleitores, as amostras foram
calculadas a partir do censo de cada pais. Essas amostras foram probabilisticas e
utilizaram o método de Amostragem por Conglomerados Polietapico, com estratificacédo
das unidades primarias da amostra, com excecdo do Chile, que ndo aplicou a
estratificacdo. Em seis dos paises, 0 processo de amostragem contou com trés etapas
(Barbados contou com duas, aplicando os critérios probabilisticos em cada uma delas).
Cinco dos paises consideram os estratos socioeconémico (com excecao de Chile e Cuba
que fizeram isso posteriormente). México e Argentina também definiram estratos
geograficos.

Em todos os paises a distribuicdo da amostra foi realizada pelo método de
Fixacdo Proporcional ao Tamanho. Inicialmente, estavam previstas 1.800 entrevistas em
cada pais do estudo. No entanto, devido a disponibilidade ou a restricbes no orcamento

de cada local, essas metas foram ajustadas para mais ou menos da proposta original. A



36

amostra final proposta foi de 13.023 idosos, sendo que 10.906 entrevistas foram obtidas,
correspondendo a uma taxa média de resposta de 80%, variando de 62,8% na Argentina,
para 95,3% em Cuba. Em S&o Paulo (Brasil), a taxa de resposta foi de 84,6%. Esse total
correspondeu a 92% da meta originalmente prevista, que € considerada satisfatoria para
estudos desse tipo.

Em quatro dos sete paises, foi aplicado algum tipo de procedimento para
sobredimensionar a selecdo de idosos em velhice avancada (com 75 anos ou mais).

Os métodos de estimagdo e ponderagdo aplicados correspondiam a utilizacdo de
estimadores simples, ndo viesados, e estimadores de Raz&o que consideraram, em
todos os casos, o calculo dos fatores de expansédo do desenho amostral empregado, ou
seja, as probabilidades de selecdo aplicadas em cada etapa e as nao-respostas. Foram
também consideradas as varidveis sexo e grupos etarios, dadas as diferencas de
mortalidade entre sexo e 0 sobredimensionamento da populagéo igual ou superior a 75
anos. Ao final, obteve-se um fator para cada individuo da amostra, que resumia todos os
elementos mencionados no desenho amostral e os estratos considerados.

No Brasil, a populagéo do estudo foi composta pelos idosos residentes, no ano de
2000, na area urbana do Municipio de Séo Paulo, cujo célculo teve por base a contagem
populacional da Fundacéao IBGE, de 1996. A amostra final foi composta pela somatoria
de uma amostra probabilistica (sorteio) e de uma amostra intencional (composicao livre
para 0os grupos ampliados para complementar a amostra de idosos em velhice
avancada). Para realizacdo da amostra probabilistica, foi utilizado o cadastro permanente
de 72 setores censitarios existente na Faculdade de Saude Publica da Universidade de
Sdo Paulo, coordenadora do estudo no Municipio, selecionados sob o critério de
probabilidade proporcional ao nimero de domicilio do cadastro da PNAD (Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios) de 1995. Em seguida, foram sorteados
sistematicamente os domicilios a serem visitados. A complementacdo da amostra de
pessoas de 75 anos ou mais foi realizada pela localizacdo de moradias préximas aos
setores selecionados ou, no maximo, dentro dos limites dos distritos aos quais

pertenciam os setores sorteados.
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Para a andlise dos resultados, foi atribuido a cada questionario um peso relativo a
sua representatividade na populacao.

Dessa forma, a amostra final, por pais, foi assim composta:

a) Argentina - 1.043 idosos

b) Barbados — 1.812 idosos

c) Brasil —2.143 idosos

d) Chile —1.306 idosos

e) Cuba - 1.905 idosos

f) México — 1.247 idosos

g) Uruguai — 1.450 idosos

Adicionalmente, em quase todos os paises, as unidades primarias de amostragem
foram estratificadas e foram utilizados métodos ndo viesados de estimacdo. Foram
consideradas a estratificagdo da amostra, as probabilidades de sele¢do aplicadas em
cada etapa da amostra e as técnicas de pos-estratificacdo por sexo e grupos etarios,
permitindo, assim, que o0s resultados obtidos nos paises pudessem ser comparaveis

entre si.

5.3 Procedimentos de coleta de dados

Apos a selecdo da amostra os idosos foram entrevistados em seus domicilios. A
maior parte das entrevistas (88%) foi feita de forma direta. Nas restantes utilizou-se um
proxi-respondente quando havia impossibilidade do idoso para responder as questdes
(problemas fisicos ou cognitivos).

A coleta de dados ocorreu em duas etapas. Na primeira, foram preenchidas as
secdes de A a J e, na segunda, que ocorreu de um a seis meses apos a primeira, as
secdes L e K. Isso ocorreu, em parte, pela extensdo do questionario e, por outro lado,
pelo fato de as secdes L e K exigirem maior disponibilidade do idoso para a realizacdo de
alguns testes, além de material especifico.

O estudo SABE foi submetido aos respectivos comités de ética dos paises

envolvidos. No Brasil, o0 mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
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Saude Publica da Universidade de S&o Paulo e pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa - CONEP (ANEXO B).

5.4 Metodologia — Os muito idosos no Municipio de S&o Paulo

Este estudo pode ser caracterizado como descritivo e transversal. A populacédo de
estudo € composta pelos entrevistados do estudo SABE: idosos de ambos 0s sexos com
80 anos ou mais de idade. A expansao da amostra, feita com base na Contagem
Populacional de 1996, representa 91.261 pessoas.

As variaveis do questionario foram selecionadas de forma a atender ao objetivo do
trabalho, ou seja, caracterizar a populacdo sob o ponto de vista s6cio-demogréfio e de
saude.

A maioria das variaveis é apresentada de forma descritiva, segmentada por sexo
ou idade. Primeiramente, foram abordadas variaveis demogréficas e sociais (idade, sexo,
origem, escolaridade, renda e condicdo de moradia), com o0 objetivo de caracterizar a
amostra.

A seguir, procurou-se mostrar as condi¢des e o estilo de vida desses muito idosos,
por se entender serem essas condicdes determinantes para a situacado de saude. Entéo,
foram descritas as condi¢cdes de saude e incapacidades funcionais dessa populacao e,
finalmente, a ajuda existente para esses muito idosos.

Cruzamentos com demais variaveis foram feitos sempre que a literatura estudada
mostrava resultados inconclusivos e/ou conflitantes sobre o tema em questdo ou sempre
gue os resultados da amostra diferiam do esperado para essa faixa etaria.

Para a analise dos arranjos domiciliares, utilizou-se a classificacdo proposta por

° segundo a qual os arranjos poderiam ser divididos em 7

Duarte, Lebrdo e Lima °
grupos, a saber:
e Grupo A: vive s6
e Grupo B: somente com o cOnjuge
e Grupo C: conjuge + filho(s), conjuge + filho(s) +genro/nora, somente com filho(s)
e Grupo D: arranjos trigeracionais (idoso + filho(s) + neto(s))

e Grupo E: arranjos intrageracionais (somente com outros idosos além do cénjuge)
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e Grupo F: arranjos intrageracionais + neto (sem filhos)
e Grupo G: ndo familiares

A funcionalidade foi analisada com base nas questdes da sec¢ao D do
questionario, que tinham, para as AlVDs, as seguintes alternativas de resposta:
- Sim;

- Nao;

- Nao consegue;

- N&o costuma fazer;
- N&o sabe;

- Nao respondeu.

As respostas das questdes relativas as AlVDs D18a, D19a, D20a, D21a, D22a e
D25a (O senhor(a) tem dificuldade para ...” foram agrupadas da seguinte forma:

Sim = Sim + n&o consegue;
N&o = Nao + nao costuma fazer.

Optou-se por agrupar os muito idosos que ndo costumam fazer a atividade
juntamente com aqueles que relatam ndo ter dificuldade para executa-la pois
assumiu-se que esses sujeitos, embora ndo costumassem realizar a atividade, seriam
capazes de fazé-la em caso de necessidade. E, mesmo no caso de ndo possuirem
repertdrio comportamental para tanto, poderiam aprender/ser ensinados, como no
caso hipotético de um muito idoso que tenha ficado viavo e, embora nao tivesse o
costume de cozinhar, tenha passado a fazé-lo nesse novo contexto. Além disso,
assume-se que o idoso que nao costumava fazer a atividade por ter incapacidades
fisicas para tanto tendera a responder “ndo consegue”, ao invés de “ndo costuma
fazer”, ficando essa Ultima resposta para 0s que nao realizam a atividade por motivos
culturais/sociais ou por haver outra pessoa que as faca. Dessa forma, espera-se
diminuir o viés cultural exercido por tarefas tipicamente masculinas (por exemplo

cuidar do dinheiro ) ou femininas (por ex. cozinhar, cuidar da casa).
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6. Resultados e discussao

Os idosos com 80 anos de idade residentes no Municipio de Sdo Paulo no ano de
2000 retratados pelo estudo SABE, assim como a populagcdo muito idosa nacional,

distribuem-se, por segmentos etarios, conforme mostrado na tabela 3:

Tabela 3 — Distribuicdo dos muito idosos por segmento etario. Municipio de Sao Paulo e
Brasil, 2000.

L. Municipio de S&o Paulo Brasil
Grupo etario
% %
80-84 57,1 57,4
85-89 30,1 29,1
90-94 10,7 9,4
95-99 2,0 2,7
100+ 0,1 1,4
Total 100 100

Fonte: SABE, IBGE™

Percebe-se uma estrutura etaria bastante semelhante entre as esferas municipal e
nacional, existindo uma maior diferenca apenas entre os centenarios. Na populacdo do
Municipio de Sao Paulo retratada pelo presente estudo, 37.920 (32,5%) sdo homens e
78.642 (67,5%) mulheres, o que representa uma desproporcao entre homens e mulheres
ainda mais acentuada do que a verificada na populacao brasileira muito idosa como um
todo: 39,6% de homens e 60,4% de mulheres, segundo o Censo de 2000, o que
representa um indice de feminilidade de 207 para o Municipio de S&do Paulo, frente a 152
para a populacdo brasileira de muito idosos. Do ponto de vista demogréfico, a
feminilizacédo dessa populacdo € um dos mais notaveis fenbmenos observados. Entre os
centenarios, por exemplo, a média nacional é de quase 8 mulheres para cada homem.
Esse fendmeno tem sido observado em todos os estudos nacionais e internacionais
cujos focos foram — ou tém sido, no caso dos estudos longitudinais ainda em andamento
— 0s idosos muito idosos. Argimon e Stein (2005)>* observaram a propor¢éo de 36,0% de

homens e 64,0% de mulheres entre muito idosos na cidade de Veranapolis; Rosenwaike
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(1985)° descreveu e existéncia de 30,1% de homens e 69,9% de mulheres na
populacdo muito idosa dos EUA; em Heildelberg, na Alemanha, Kliegel, Moor e Rott
(2004)** encontraram a proporcédo de 10,0% de homens e 90,0% de mulheres entre
centenarios. Assim, a proporgcdo entre sexos observada no Municipio de S&o Paulo é
semelhante a encontrada por outros estudos sobre muito idosos e em outras regioes.

Explicacfes diversas tém sido dadas para esse fendbmeno, com destaque para a
importancia dos horménios testosterona e estrégeno. O primeiro colaboraria para a maior
mortalidade na populacdo masculina em dois niveis distintos: o comportamental - pois
aumentaria a probabilidade de comportamentos ligados a competitividade e
agressividade - e o bioldgico, pois atuaria de maneira negativa nos niveis de colesterol,
favorecendo o aparecimento de doencas cardiovasculares. Ja o segundo - 0 estrogeno -,
favoreceria a menor mortalidade na populacédo feminina, ao agir como antioxidante. Além
disso, a menstruacdo diminuiria a quantidade de ferro no organismo, cujos ions sao
essenciais para a formacéo de radicais de oxigénio, largamente implicados em doencas
coronarias e no envelhecimento®.

Segundo argumentos evolucionistas, genes de mulheres longevas seriam
favorecidos pela selecdo natural, pois 0 maior tempo dedicado a protecdo da prole seria
uma vantagem evolutiva. Em nivel genético, as mulheres seriam favorecidas por terem
dois cromossomos X, o que lhes daria alternativas no caso de um deles ter
caracteristicas defeituosas. Contudo, o fato de as mulheres serem mais longevas néo
significa necessariamente que elas tenham melhor qualidade de vida: pode-se supor que
as mulheres vivam com suas doencas, enquanto os homens morram delas®.

A viuvez é também um fendbmeno importante entre os muito idosos e torna-se
predominante entre 0s centenarios, como pode ser observado nos resultados reportados
por Argimon e Stein (2005)** , Kliegel, Moor e Rott (2004)** e do estudo SABE na tabela
4.
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Tabela 4 - Estado civil dos muito idosos residentes em Veranépolis e centenarios em
Heidelberg. Verandpolis (2005), Heidelberg (2004) e Sdo Paulo (2000)

Heidelberg,
Estado civil Veranopolis, Brasil Alemanha Séo Paulo, Brasil
% % %
Solteiro 6,5 12,1 3,9
Viuvo 21,7 80,2 62,9
Casado 67,4 4,4 30,0
Divorciado 2,2 3,3 3,1
N.R 2,2
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: Argimon e Stein (2005)"; Kliegel, Moor e Rott (2004)**, SABE

A maior longevidade feminina e a resultante despropor¢cdo entre homens e
mulheres, que atinge niveis extremos na velhice avancada, faz com que a viuvez atinja
particularmente as muito idosas: segundo dados do estudo SABE, 77,2% das mulheres
muito idosas sdo viluvas, propor¢cdo essa bem mais elevada do que a de 34,1%,
observada para os muito idosos viavos. Proporcdo semelhante também foi encontrada
em Londres, por Tinker, Hancock e Stuchbury (2000)° .

A mulher muito idosa, além de ter maior probabilidade de se tornar vilva, tende a
ter maior dificuldade para se casar novamente, seja pela menor expectativa de vida dos
homens e consequente desequilibrio numérico entre os sexos, seja pela tendéncia
masculina de recasamento com mulheres mais jovens. Entre os muito idosos que ja se
casaram ou viveram em unido estavel, ha outro dado que reforca a tese da falta de um
conjuge para a mulher muito idosa: embora a viuvez seja um fendmeno
predominantemente feminino, apenas 6,5% das mulheres casaram-se 2 vezes (e
nenhuma se casou 3 vezes), enquanto que 16,1% dos homens muito idosos relataram
terem se casado (ou vivido em unido estavel) 2 ou 3 vezes.

A evolucédo do estado civil a medida que a idade aumenta pode ser visualizada na
tabela 5:
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Tabela 5 — Estado civil dos idosos no Municipio de Sao Paulo, por segmento etario.

Brasil, 2000.
Idosos de 60 a 79 idosos de 80 ou +
Estado civil anos Total anos Total
Mulher | Homem Mulher | Homem
Casado 45,0% 81,1% 60,3% 15,1% 60,1% 30,0%
Divorciado/Separado| 11,8% 5,6% 9,2% 3,1% 3,1% 3,1%
Viavo 37,7% 8,7% 25,4% 77,2% 34,1% 62,9%
Solteiro 5,3% 4,6% 5,0% 4,5% 2,7% 3,9%
Total 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Fonte: SABE

Nota-se que ha drastica diminuicdo de mulheres casadas do segmento 60-79 para
0 segmento 80+. Ha reducdo também entre os homens; esta €, porém, de menor
magnitude. Ambos os dados refletem a desproporcdo entre homens e mulheres (alto
indice de feminilidade) caracteristica do segmento mais idoso. Os casos de viuvez
aumentam para ambos os sexos, atingindo elevados 77,2% entre as mulheres muito
idosas. Novamente, esse namero reflete a menor longevidade masculina.

Rosenwaike (1985)°°, nos EUA, também estudou o estado civil dos muito idosos a
partir do censo norte americano de 1980 e reportou dados semelhantes: a pesquisadora
demonstrou que 48% dos muito idosos em 1980 eram casados, ao passo que apenas
uma em cada doze mulheres encontrava-se nessa condi¢do. Os muito idosos de ambos
0s sexos também tinham probabilidade muito menor de serem casados do que 0s idosos
mais jovens: 55% das idosas entre 65 e 69 anos eram casadas, enquanto 82% das muito
idosas eram vilvas (a0 passo que a propor¢cao de vilvas entre os 65 e 69 anos
aproximava-se de um tergco). Entre os homens idosos mais jovens, raramente existiam
vilvos (7%), mas essa proporcao crescia para 44% entre os homens muito idosos. O
artigo também demonstra a alta correlacao entre a institucionalizacdo dos muito idosos e
0 estado marital, particularmente quando vilvos(as), divorciados(as) ou solteiros(as). Da
mesma forma que as diferengas de género influenciaram o estado marital, o estado
marital também exerce papel determinante na composi¢édo dos arranjos domiciliares dos

muito idosos. A medida que os homens tém maior probabilidade de serem casados,
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segue-se que a probabilidade de morarem em familia também € maior. Assim, a maior
parte dos muito idosos homens (59%) moravam em arranjos familiares (n&o
institucionalizados e nem solitarios), propor¢cdo que foi de 37% entre as mulheres.
Novamente, os muito idosos mostraram-se em maior risco, visto que no segmento etario
entre 65 e 69 anos 67% das idosas e 85% dos idosos moravam arranjos familiares. E
importante ressaltar que a autora ndo descreve em detalhes a composi¢cdo dos arranjos
familiares a que se refere, mas os dados sdo ainda assim ilustrativos das diferencas
existentes entre os idosos mais jovens e 0s muito idosos.

O numero de estudos nacionais sobre arranjos domiciliares em familias com
idosos € pequeno, sendo incipiente em relacdo ao segmento etario dos muito idosos. O
gue existe, de forma geral, sdo estudos baseados em dados censitarios e das Pesquisas
Nacionais por Amostra de Domicilio (PNAD) que visam a descricdo dos arranjos
domiciliares, sua estrutura e organizagao, sem diferenciacéo entre os idosos mais jovens
e 0s mais velhos.

Camarano e Ghaouri (2002)”°, utilizando dados do Censo de 1970 e das PNADs
de 1981 e 1999, destacaram o aumento da propor¢cdo de mulheres idosas morando
sozinhas no Brasil, que passou de 2,2%, em 1970, para 8,5%, em 1999. Essa tendéncia
também foi observada no Brasil por Medeiros e Osério (2001)"* e mundialmente por
alguns estudos >"*. Mayer (1999)”, retratando os muito idosos na cidade de Berlim,
encontrou 60,0% de muito idosos morando sozinhos.

O estudo SABE reforca a existéncia dessa tendéncia no segmento de 80 anos e
mais. De cada 1.000 muito idosos no Municipio de S&o Paulo, 215 viviam sozinhos.
Entre os que moravam sozinhos, 74,7% diziam gostar de viver dessa forma. Entre os que
moravam acompanhados, 97% aprovavam 0 arranjo no qual estavam inseridos. Além
disso, a propor¢cdo de mulheres que viviam sés foi maior que a de homens, como pode

ser observado no grafico 3:
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Gréfico 3 — Arranjos domiciliares por sexo entre muito idosos. Municipio de Séo Paulo,

2000.
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Morar sozinho varia ndo apenas em funcdo do sexo do idoso, mas também

tende a se tornar menos frequiente a medida que a idade avanca, possivelmente pelo

aumento do numero de incapacidades e o consequente aumento de demanda por auxilio

pelos mais idosos, como pode ser visto na tabela 6:

Tabela 6 - Arranjo domiciliar entre os muito idosos por grupo etario. Municipio de Séo

Paulo, 2000.

Arranjo domiciliar

Grupo etario . Total
Sozinhos Acompanhados
80-84 21,8% 78,2% 100,0%
85-89 23,0% 77,0% 100,0%
90-94 17,8% 82,2% 100,0%
95-99 6,6% 93,4% 100,0%
100+ 100,0% 0,0% 100,0%
Fonte: SABE

Dessa forma, houve uma grande proporcédo de muito idosos morando sozinhos

no Municipio de Sao Paulo. A proporcdo de idosos satisfeitos com o arranjo em que

viviam foi maior entre os que moravam acompanhados do que entre 0s que moravam
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sozinhos. Ainda assim, € alta a propor¢céo de muito idosos que moravam a sos e que se
sentiam satisfeitos com esse arranjo. Isso ilustra o fato de que morar sozinho nao
necessariamente significa soliddo ou abandono, e que pode haver envelhecimento bem-
sucedido nessas condi¢cdes, desde que haja infra-estrutura e suporte familiar adequado.
De fato, esse tipo de arranjo (morar sozinho) € bem mais prevalente em paises ricos
(como indicam os resultados do estudo de Berlim), o que enfatiza e importancia de renda
e de um sistema de apoio desenvolvido para que tais arranjos sejam adequados para 0s
idosos. O arranjo domiciliar “morar sozinho” torna-se especialmente improprio para 0s
muito idosos que sofrem de incapacidades e que necessitam de auxilio constante.

Uma parte (18,5%) dos muito idosos no Municipio de Sado Paulo ndo nasceu no
Brasil. A maior parte desses imigrantes é originaria de Portugal (33,3%). Os muito idosos
gue vieram do Japao sdo o segundo maior grupo (21,6%), seguidos pelos italianos
(13,0%).

Rosenwaike (1985)%°, constatou semelhante proporcdo de estrangeiros entre os
muito idosos norte americanos: 19% da populacdo. Contudo, essa proporcao atingia
apenas 8% dos idosos mais jovens, diferenca essa cuja explicacdo remonta o periodo de
imigragdo pré e pés primeira guerra mundial. Os negros, por outro lado, constituiam
quase 9% da populacao entre 65 e 69 anos e apenas 7% dos muito idosos.

Analisar a imigracéo faz mais sentido a partir de 1882, quando o Brasil se tornou
independente de Portugal. A partir da Abolicdo da Escravatura, em 1888, o
desenvolvimento das culturas de café e algoddo no Estado de S&o Paulo motivou um
intenso fluxo imigratorio de méo-de-obra, principalmente de portugueses, italianos e
japoneses. Esse fenbmeno esta refletido entre os idosos entrevistados pelo estudo
SABE: a percentagem de muito idosos que viveu no campo até os 15 anos € maior entre
os imigrantes (70,9%) do que entre os muito idosos naturais do Brasil (66,1%), e 95,2%
dos imigrantes comecaram a trabalhar antes dos 12 anos, frente a 89,0% dos brasileiros.

Assumindo que os muito idosos entrevistados tenham imigrado na primeira
metade do século XX, os dados da pesquisa SABE encontram eco nos registros do
Memorial do Imigrante do Estado de S&o Paulo’®. Segundo os arquivos do Memorial

relativos a0 movimento migratorio no porto de Santos, entre 1908 e 1936 o saldo de
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imigrantes (entradas menos saidas) foi positivo em 114.337 portugueses, 25.758
italianos e 164.160 japoneses. Pouco depois, com a segunda guerra mundial, a
imigracao japonesa foi suspensa: os arquivos do Memorial mostram que, entre 1942 -
ano em que, apOs ter seis de suas embarcacbes torpedeadas e afundadas por
submarinos alemaes, o Brasil rompeu relacbes com as poténcias do Eixo (Japdo,
Alemanha e Italia)’” - e 1945, o governo brasileiro registrou a entrada de nenhum
japonés no Brasil. Mesmo finda a guerra, apenas 12 japoneses entraram no pais
oficialmente até o ano de 1949, sendo o fluxo imigratério retomado com maior
intensidade somente a partir de 1950. Embora a imigracao italiana também tenha sofrido
revezes durante a guerra, esta, a partir de 1945, foi retomada com muito mais vigor que
a japonesa, de forma que dessa data até 1949, 15.312 italianos haviam imigrado para o
Brasil"®.

Um dos tracos que mais permaneceu distinto entre os imigrantes, mesmo apoés
tantos anos vividos em solo brasileiro, foi a religiosidade. Embora a proporcdo de
catdlicos tenha sido semelhante entre os imigrantes e os brasileiros e préxima a média
nacional, de 73,8%", a de evangélicos diferiu bastante, sendo de 17,4% entre muito
idosos brasileiros e de 2,5% entre os imigrantes. Por outro lado, religibes denominadas
como "outras" no questionario foram destaque entre os imigrantes: 19,7%, frente a 5,4%
entre os brasileiros.

Diferencas significativas também s&o percebidas quando se analisa a renda e a
ocupacido desses dois grupos. E maior a proporcdo de imigrantes proprietarios dos
meios de producdo e maior a proporcao de brasileiros que vendem forca de trabalho:
10,4% dos muito idosos imigrantes declararam ter sido "patrdes” em seus trabalhos
principais, proporgéo que foi de apenas 2,6% entre os brasileiros. Essa diferenga gerou,
naturalmente, diferencas de renda: ao dividi-la em 5 niveis, observou-se que 16,0% dos
imigrantes encontravam-se no quintil mais elevado de renda, enquanto que apenas 9,5%
dos brasileiros estavam nessa faixa.

A educacao € outro setor preocupante, ndo sé entre os muito idosos, mas em toda
a populacdo idosa brasileira. No grafico 4, pode-se observar uma ligeira evolucao do

nivel educacional entre os Censos de 1991 e 2000.
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Gréafico 4

Proporgio de pessoas de 60 anos ou mais de idade responsaveis
pela demicilie, por classes de anos de estudo — Brasil —1991 /2000
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Fonte: IBGE, Perfil dos idosss respensdveis pelos comicilics no Brasil 2000,

Cabe ressaltar que o grafico mostra os numeros relativos aos idosos responsaveis
pelo domicilio, que presumivelmente tém maior escolaridade que a média de sua faixa
etéria.

Rosenwaike (1985)°°, com base em dados censitarios dos EUA, também observou
a tendéncia de melhora do nivel educacional, tanto entre os idosos jovens como entre 0s
muito idosos, entre as décadas de 1970 e 1980. Assim, em 1970, 30% dos idosos jovens
(65-69 anos) tinham pelo menos segundo grau completo; em 1980, essa proporgéo
passou para 45%. Entre os muito idosos, as porcentagens sdo menores: 23% em 1970 e
30% em 1980

No Brasil, a despeito da sutil diminuicdo do analfabetismo que vem sendo
observada, o Censo de 2000 ainda revelou a existéncia de 5,1 milhdes de idosos
analfabetos no Brasil, ou 35% do total de 14.536.029 idosos contabilizados. A situagéo é

regionalmente desigual e especialmente grave nos estados do Norte e Nordeste, onde se
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encontra, por exemplo, uma média de anos de estudo igual a 0,2 nos Municipio de Barra
de Alcantara e de Novo Santo Ant6nio, mas de 8,2 anos na cidade de Niteroi, RJ™.

Na populagdo muito idosa retratada pelo estudo SABE, a proporcdo de
analfabetos, 38,9%, é maior do que a média nacional e maior do que entre os de 60 anos
e mais (21%). Além disso, 44,0% das mulheres ndo sabem ler ou escrever um recado,
contra 28,6% dos homens. Em Verandpolis, onde 30,2% dos muito idosos ndo sabiam ler
e 32,6% nado sabiam escrever, o analfabetismo foi menor do que o encontrado no
Municipio de Sao Paulo, fato que pode ser atribuido ao melhor padrédo de vida dessa
pequena cidade na regiao Sul do Brasil.

As altas proporcdes de analfabetismo encontradas entre os muito idosos devem
ser entendidas no contexto do comec¢o do século, quando o ensino publico de massa
tinha abrangéncia limitada e esperava-se da mulher mais dedicacdo aos afazeres
domésticos do que a atividades intelectuais.

A baixa escolaridade encontrada entre os muito idosos € preocupante nao apenas
pelos seus efeitos imediatos, mas também por ser um fator predisponente de deméncias.
Na década de 70, foi aventada a hipotese de que as atividades intelectuais, ao
aumentarem o namero e a versatilidade das conexfes entre 0s neurdnios, criariam uma
reserva cognitiva passivel de ser utilizada na velhice’®. Embora o exato mecanismo pelo
qual o maior nivel educacional e a atividade intelectual durante a vida agem para reduzir
o risco de deméncia ndo seja completamente compreendido, diversos estudos tém
corroborado essa hip6tese’ ~82. Atualmente, tentativas de alteracdo dessa realidade por
meio de programas de alfabetizacdo de idosos sdo complexas e ainda encontram
barreiras institucionais, uma vez que a Lei Federal N. 9394/96 de Diretrizes e Bases da
educacdo nao prevé educacao diferenciada para os idosos, que tém ritmo, formas de
assimilacéo e aprendizagem, interesses e objetivos distintos das demais faixas etarias®.

Trés religibes sdo predominantes entre os muito idosos: a Catodlica (75%) e a
Protestante ou Evangélica (14,7%), propor¢cao semelhante a divulgada pelo IBGE para a
populacao brasileira, respectivamente de 73,6% e 15,4%.

A religiosidade € um tema de especial importancia para os muito idosos no

Municipio de Sdo Paulo, e ha evidéncias de que essa importancia aumenta com a idade,
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atingindo o pico entre os muito idosos. Nesse segmento, 91,1% consideram a religido
como algo muito importante em suas vidas, percentagem que € maior do que a
encontrada na populacdo de idosos como um todo (88,6%) e também maior do que a
verificada entre os idosos entre 60 e 79 anos (88,4%). Benjamins (2004)%, a partir de
uma amostra de base populacional de 4.112 idosos, também observou que a proporcéo
de idosos que consideravam a religido como algo muito importante era maior no
segmento de 85(+) do que entre os idosos cujas idades variavam entre 72 e 84 anos.
Assim, a religiosidade tende a aumentar com a idade, possivelmente agindo como uma
forma de suporte. De fato, a maioria dos estudos que investigaram a relagdo entre
sentimento religioso e bem-estar encontraram uma associacdo positiva entre essas duas
variaveis, sendo essa relacdo mais forte entre os muito idosos, como relatado por
Koenig, Kvale e Ferrel (1988)%°.

Sao inumeros os fatores de risco para as incapacidades na velhice, podendo-se
citar, entre eles o tabagismo e o uso de alcool. O tabagismo foi reportado por 8,1% dos
muito idosos no Municipio de Sado Paulo, sendo que os homens fumam
proporcionalmente mais que as mulheres: 6,16% de mulheres fumavam a época da
entrevista, frente a 12,1% de homens. Também maior, para ambos os sexos, foi a
proporcao de fumantes entre os que moravam acompanhados. Entre as mulheres muito
idosas, por exemplo, 1,6% das que moravam sozinhas fumavam na época de entrevista;
entre as que moravam acompanhadas, essa porcentagem foi de 7,6%. O nivel de saude
mais elevado encontrado entre os idosos que moram sozinhos e sua associagcao
negativa com o tabagismo podem explicar menor propor¢cdo de fumantes entre as muito
idosas que moravam sozinhas. Independentemente dos arranjos domiciliares, a baixa
prevaléncia de tabagismo (bem como de outros habitos nocivos a saude) na populagéo
de muito idosos - ou o reduzido nimero de muito idosos com historia de tabagismo
consistente - foi também encontrada em diversos outros estudos, como o Okinawa
Centenarian Study, o The New England Centenarian Study, o Gedrgia Centenarian Study
e 0 conduzido por Argimon e Stein em Veranopolis, cujos resultados sobre tabagismo,
juntamente com os do presente estudo, podem ser observados na tabela 7:
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Tabela 7 — Tabagismo entre muito idosos na cidade de Verandpolis e Municipio de Séo

Paulo. Veranépolis, 2005, e Municipio de Séao Paulo, 2000.

Tabagismo Veranopolis Mun. de Sao Paulo
% %
Nunca fumaram 87 62,7
Ja fumaram mas pararam 8,7 29
Fumavam a época da entrevista 4,3 8,1
NS/NR 0,1
Total 100,0 100,0

Fonte: Argimon e Stein (2005)>* e SABE

A grande maioria dos muito idosos (80,6%) ndo consumiu bebidas alcoodlicas nos
trés meses anteriores a pesquisa; 19,4% deles as consumiram, sendo que 3,5% todos os
dias. A bebida mais preferida é a cerveja (45,3%), seguida pelo vinho (29,3%). Quando
consomem bebidas alcodlicas, os muito idosos o fazem de forma moderada; a maioria
toma apenas um copo: 81,2% no caso do vinho e 65,4% no caso da cerveja.

Em relacdo as condicbes de moradia da totalidade da amostra de muito idosos
residentes no Municipio de Sdo Paulo, a grande maioria dos muito idosos (85,2%) mora
em casas; 14,2% moram em apartamentos. A maior parte dos muito idosos relata que
suas moradias (34,4%) tém 4 comodos, desconsiderando-se banheiros, cozinha e
corredores. Menos de um terco dos entrevistados (30,7%) declara haver um automével
na residéncia, algo importante para o transporte de homens e mulheres pertencentes a
uma populagdo onde a prevaléncia de incapacidades é alta, embora a presenca do
automével seja mais significativa em arranjos domiciliares nos quais haja coresidentes
mais jovens e com maior probabilidade de estarem aptos a conduzir o veiculo. A cozinha
existe nos domicilios de 96,9% desses muito idosos, e o gas de botijdo € o combustivel
predominante (91,9%) para o preparo de alimentos. Banheiro dentro de casa esta
presente para 93,0% dessa populagdo, e em 99,2% desses casos, ha agua encanada.
Também para a maioria, a moradia € prépria e quitada (77,1%), e 1,0% continua
pagando a aquisicdo da moradia. 10,7% vivem em imoéveis arrendados ou alugados, e

8,3% em residéncias emprestadas.
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Os muito idosos relatam estarem bem providos de infra-estrutura basica em suas
residéncias: 99,7% tém luz elétrica, 99,6% dispdem de dgua encanada dentro de casa e
97,8% tém sistema de drenagem de esgoto (sendo que desses, 95,5% tém o sistema
conectado a rede publica de esgoto).

Ainda em relacédo a infra-estrutura, segue-se que:

- 96,4% tém geladeira,;

- 68,5% tém maquina de lavar;

- 5,7% tém aquecedor de agua;

- 35,8% tém forno de microondas;

- 93,7% tém televiséo;

- 73,6% tém telefone;

- 37,2% tém video-cassete;

- 86,9% tém radio, aparelho de som (modular ou tocador de CD);

- 0,8% tém calefacéo (aquecimento central);

- 0,3% tém ar-condicionado;

- 64,2% tém ventilador.

As tabelas 8 e 9 retratam a situacdo econdémica e de saude dos muito idosos até

os 15 anos de idade.

Tabela 8 - Como o(a) Sr(a) descreveria a situacdo econdmica de sua familia durante a
maior parte dos primeiros 15 anos de sua vida?

Boa 36,1%
Regular 37,1%
Ruim 24,6%
NS 2,2%

Total 100,0%

Fonte: SABE
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Tabela 9 - Durante a maior parte dos primeiros 15 anos da sua vida, o(a) Sr(a)
descreveria sua saude naquela época como excelente, boa, ou ruim? Municipio de S&o
Paulo, Brasil, 2000.

Excelente 49,8%
Boa 44,0%
Ruim 4,4%

NS 1,8%

Total 100,0%
Fonte: SABE

Percebe-se que apenas 4,4% dos muito idosos descreveram sua saude como
ruim nos primeiros 15 anos de vida. A falta de recursos financeiros mostra ter sido
frequente, com 61,7% referindo-se a ela como regular ou ruim. Nesse contexto, 14,8%
relatam terem passado fome na infancia, e 5,9% terem ficado na cama por um més ou
mais devido a algum problema de saude.

A juncdo de baixa escolaridade, vida rural, fome e pobreza na infancia tem
reflexos na velhice, uma vez que esses fatores pouco contribuem para que esses idosos
pudessem ter tido profissbes rentaveis e que garantissem uma aposentadoria
financeiramente satisfatoria. De fato, a maior parte (94,6%) dos muito idosos no
Municipio de Sdo Paulo entrevistados no estudo SABE declara receber alguma receita,
mas 65,0% consideram o montante recebido insuficiente para cobrir as necessidades
diarias. Entre os que tém renda, 49,0% declararam existir outras pessoas que dependem
desses recursos, sendo que 29,4% dos muito idosos que tém renda tém dois
dependentes, 10,8% 3 dependentes e 8,8% mais que 3 dependentes.

Assim, 24,4% de todos os muito idosos pagam todas as despesas da casa (luz,
gas, telefone etc.), 28,4% pagam todas as despesas com comida, 31,3% pagam todas as
despesas com roupa, 40,4% pagam todas as despesas com gastos médicos e 21,5%
pagam todas as despesas com passeios ou transporte.

Esses dados ilustram o fendbmeno segundo o qual a direcdo do fluxo de apoio
intergeracional se d4 de maneira mais intensa das geracdes mais idosas para as
geracBes mais jovens, pelo menos até os idosos atingirem os 75 -80 anos, momento a

partir do qual os idosos passam a demandar mais ajuda dos filhos. Contudo, ainda entre
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0S muito idosos pode-se perceber um intenso fluxo de recursos para a geracdo mais
jovem, possivelmente motivado pelas dificuldades que esta tem encontrado para
conquistar a independéncia financeira.

O trabalho remunerado foi exercido, em algum momento da vida, por 85% dos
muito idosos, sendo que 90,2% deles comecaram a trabalhar antes dos 12 anos de idade
- 0 que é uma evidéncia da baixa renda das familias desses idosos - e deixaram de
trabalhar antes dos 50 anos (89,6%), o0 que coloca a grande maioria da populacédo desse
estudo h& pelo menos 30 anos afastada da realizagdo de atividades remuneradas. Esse
dado é um indicador da sobrecarga que tem afetado o modelo previdenciario atual, que
se vé com crescente frequéncia obrigado e pagar beneficios por extensos periodos de
tempo.

Os que nunca trabalharam (14,4%) alegam como principais motivos para isso
(1) terem precisado cuidar da familia (44,0%) e (2) ndo terem tido necessidade de
trabalhar (39,9%). Dos que ja realizaram atividade remunerada, 9% se dedicaram a
afazeres domésticos na semana anterior a entrevista, e 4,2% efetivamente trabalharam
nesse periodo. Entre os que ainda trabalhavam, a maioria (59,4%) disse que assim o
fazia por precisar da remuneracdo. Esses muito idosos (que trabalhavam na época de
entrevista) recebiam pouquissimos beneficios em suas atividades profissionais: ninguém
recebia bbénus, aposentadoria, penséo ou auxilio alimentacado, e apenas 2,2% recebiam
servicos médicos privados e gratificacdo de natal (décimo terceiro salario). Uma parcela
um pouco maior (10,5%) recebia participacdo nos lucros (possivelmente muito idosos
trabalhando em empresas familiares).

A proporcdo de incapacitados permanentemente para o trabalho é de 4,2%, e
desses, 81,5% séo aposentados.

As atividades profissionais nas quais os muito idosos relataram terem se engajado
na ultima vez que trabalharam (ou na ocupacéo atual) foram predominantemente fisicas
(82,1%), trabalhos ndo qualificados em geral (35,4%), seguidos por

"operario"/"artesanato" (27,8%) e "agricultor'/"agropecuéria” (12,0%).
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Entre os que trabalharam, a maioria deles teve como ultimo (ou atual) emprego
"operario ou empregado ndo agropecuario” (53,2%), na industria manufatureira 24,6%,
no comércio (18,0%) e na agricultura (12,5%).

Quando perguntados sobre a atividade que exerceram durante a maior parte da
vida (ndo necessariamente a Ultima ou a atual), a agricultura e agropecuaria se destacam
com 30,6% das respostas, seguidas de perto por "trabalho ndo qualificado”, com 28,2%.
Os mesmos dados podem ser expressos em relacdo aos setores de atividade de onde
esses idosos sdo provenientes: 32,9% da agricultura, 15,8% da inddstria manufatureira,
10,3% de servicos domésticos (dos quais 84,5% s&o mulheres), 9,8% do setor de
transportes e comunicacbes e 8,4% do comércio, citando as ocorréncias mais
frequentes.

A grande parcela da populacdo engajada em atividades agréarias e sem
qualificacdo é algo consoante com o fato de a quase totalidade deles (90,2%) ter
comecado a trabalhar antes dos 12 anos de idade e deixado de trabalhar antes dos 50
anos (89,6%).

A semelhanca das respostas referentes a ultima ou atual atividade, o trabalho
predominantemente fisico também foi majoritario na ocupacdo que a maior parte dos
muito idosos tiveram em suas vidas: 83,3%. O trabalho mental, por sua vez, foi realizado
por 12,9% dos que ja trabalharam em suas vidas.

Em 9,5% dos casos, um médico disse aos respondentes que eles possuiam algum
problema de saude provocado pelas condicbes em que a atividade profissional era
realizada. Neste cenario, os problemas mais frequentes foram os relativos a articulacdes
(28,2%), seguidos por agravos ao sistema circulatério (15,9%) e sequelas de acidente de
trabalho (12,2%).

No Brasil, a maioria dos trabalhadores contribui para o sistema de previdéncia publica
— os trabalhadores comuns para o Regime Geral de Previdéncia Social, vinculado ao
INSS, e os servidores publicos para um regime préprio, Regime de Previdéncia dos
Servidores Publicos. Opcionalmente, o trabalhador pode contribuir para um sistema

privado, ou previdéncia complementar, junto a empresa em que trabalha.
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Essas contribui¢cdes, no entanto, ndo tém crescido no mesmo ritmo do montante de
beneficios que devem ser pagos, 0 que tornou o sistema atual insolvente e insustentavel
a médio e longo prazo.

O sistema previdenciario brasileiro tem como marco legal inicial a lei Eloy Chaves,
promulgada em 1923. Entretanto, a cobertura conquistada era restrita aos empregados
de alguns setores urbanos, e somente a partir da Constituicdo de 1988 ela foi
legalmente ampliada, atingindo de forma mais completa os trabalhadores urbanos e
rurais. A Lei 8.213, de 24 de julho de 1991, consolidou esses novos parametros
previdencidrios e as modificacdes foram totalmente regulamentadas e aplicadas,
havendo assim um efetivo aumento da cobertura previdenciaria, notadamente para o
trabalhador das areas rurais. Até entdo, a elegibilidade para a obtencéo do beneficio de
aposentadoria era definida aos 65 anos, e, no caso do trabalhador rural, limitada ao
cabeca do casal. Os valores das aposentadorias rurais eram limitados a % ou % de
salario minimo, sendo o maior valor no caso de aposentadoria por invalidez por acidente
de trabalho. A partir da Constituicdo de 1988, homens e mulheres vivendo em areas
rurais passaram a ter igualdade de acesso, com a idade de elegibilidade ao beneficio
reduzida em 5 anos (60 anos para os homens e 55 anos para as mulheres) e piso igual a
um salario minimo®®.

Essas mudancas levaram a um expressivo crescimento do niumero de aposentados,
e, consequentemente, a um grande aumento de demanda para o sistema previdenciario
nacional. Comparando-se as duas décadas entre 1981 e 2001, a proporcao de
aposentados acima de 60 anos de idade cresceu de 49% para 68% no meio urbano e de
59% para 92% no meio rural®’. Nesse contexto, a situacdo do sistema previdenciario
brasileiro vem se deteriorando dramaticamente: em 1940 havia 31 contribuintes para
cada beneficiario; em 1980, essa proporcdo era de 2,9 para 1, sendo que atualmente
existem menos de dois contribuintes na ativa para cada beneficiario. Ainda mais
preocupante é o fato de no Brasil a razdo de dependéncia previdenciaria ser mais
elevada do que a de paises com uma estrutura etéria mais envelhecida, como Estados
Unidos e Argentina, em um aparente paradoxo cuja explicacdo pode ser encontrada,

entre outros motivos, na fato do Brasil ser, até pouco tempo atras, um dos poucos paises
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do mundo que ainda ofereciam aposentadoria por tempo de contribuicdo sem limite
etario, aposentando ndo somente idosos, mas também jovens. Em 1993, 63% dos
homens se aposentaram por tempo de servico com idade inferior a 55 anos. Entre as
mulheres, esse percentual foi de 74%. Em 2002, esses percentuais se mantiveram e
foram de 55% para os homens e 76% para as mulheres, diferindo apenas por serem
relativos a aposentadoria por tempo de contribuicao®.

Evidentemente o envelhecimento da popula¢do ndo é o Unico motivo para a crise da
previdéncia. HA que se considerar o aumento do trabalho informal e o regime de
previdéncia do funcionalismo publico como problemas ndo menos graves e que estdo
longe de serem devidamente equacionados. Este ultimo esbarra ainda na dificuldade de
se alterar beneficios ja conquistados pelos funcionarios publicos (aposentados ou nao), o
que faz com que qualquer modificacdo substancial pareca viavel apenas a médio prazo.

Embora o sistema previdenciario nos moldes atuais seja gravemente deficitario, é
inegavel que o mesmo promoveu melhorias para a populacdo beneficiaria. O grau de
pobreza entre idosos é substancialmente inferior ao da populacdo mais jovem, e, caso
ndo houvesse transferéncias previdenciarias, a pobreza entre os idosos triplicaria®®.
Entretanto, o beneficio da aposentadoria serve mais como um instrumento de geracao de
renda familiar do que de incentivo ao afastamento do idoso do mercado de trabalho,
sendo que as taxas de atividade entre idosos cresceram entre 1981 e 2001. A explicacéo
mais provavel para essa tendéncia € a importancia que a renda do idoso tem na renda
familiar: ela chega a representar quase 60% do total da renda das familias urbanas e
quase 70% das rurais, considerando-se somente o0s idosos que coresidem com outros
familiares®’.

No mesmo sentido, evidéncias fornecidas pelas PNADs demonstram que a
participacdo dos idosos brasileiros no mercado de trabalho nos dltimos 30 anos ndo esta
decrescendo, contrariamente ao que a literatura internacional sugere ocorrer na maior
parte dos paises desenvolvidos. Reflexos desse fendmeno também podem ser
observados na idade média da PEA brasileira, que passou dos 33,2 anos em 1980 para
34,7 anos em 2000. A participacdo no mercado de trabalho apresenta uma associagéo

negativa com a idade, ou seja, quanto mais idoso € o segmento etario, menor é a
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proporcao de idosos trabalhando. Assim, a maior taxa de atividade esta concentrada no
intervalo entre 60 e 64 anos, que em 2000 foi de 57,1% para os homens e de 19,2%
entre as mulheres. J4 no segmento de 75 a 79 anos, essas proporc¢des foram de 19,0%
entre os homens e 4,0% entre as mulheres. Observa-se, de maneira geral, uma menor
atividade entre as mulheres idosas, 0 que as torna mais vulneraveis em termos de
autonomia, por terem fontes de renda mais limitadas. Isso se deve em parte ao efeito de
coorte, ou seja, a menor participacdo dessas mulheres no mercado de trabalho no
passado®.

No ano de 2000, a maior probabilidade de idoso estar trabalhando recaia sobre os
idosos que eram homens, negros, chefes de familia, inseridos em familias de baixa
renda, ndo aposentados e trabalhadores de ocupa¢des manuais®®. A educacéo tem uma
associagdo positiva com a empregabilidade a medida que o idoso envelhece: sdo os
idosos com maior escolaridade que tem maior probabilidade de se manterem inseridos
no mercado de trabalho nas idades mais avancadas, como entre os muito idosos®’.

e A saude dos muito idosos

De maneira geral, 91,5% dos muito idosos consideram-se bem-nutridos. Pouco
mais de um quarto dos muito idosos néo faz trés refeicbes completas por dia; 73,6% a
fazem. A grande maioria dessa populagcédo (mais de 87%) declara consumir leite, queijo
ou outros produtos lacteos pelo menos uma vez ao dia; come ovos feijao ou lentilhas
pelo menos uma vez por semana; como carne bovina, de peixe ou de aves pelo menos
trés vezes por semana e frutas e verduras pelo menos duas vezes por dia. Contudo, 28%
passaram a comer menos por problemas digestivos ou falta de apetite nos 12 meses que
antecederam a pesquisa e 29,7% perderam peso nesse periodo sem fazer nenhuma
dieta, sendo que 18,2% perderam mais de 3 kg.

A quantidade de liquido ingerida diariamente esteve distribuida da seguinte forma:

- menos de trés copos: 22,8%;
- de trés a cinco copos: 46,5%;
- mais de cinco copos: 30,3%.
Exercicios fisicos como danca, trabalho pesado, caminhada rapida, esportes etc.

foram feitos por 10,4% dos muito idosos nos 12 meses anteriores a entrevista. Trabalhos
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manuais, como artesanato ou atividade artistica, para lazer ou distracdo, foram
realizados por 28,2% dos muito idosos, durante 0 mesmo periodo.

Esses dados levantam suspeitas acerca da fragilidade desses idosos,
especialmente a bastante significativa perda de peso. Essa fragilidade, juntamente com a
variabilidade de morbidades cronicas que pode acometer o individuo muito idosos
simultaneamente, representam um desafio para o profissional de saude que atende a
essa populacdo. Os muito idosos, por seu tempo de vida, geralmente trazem acumuladas
elevado numero de moléstias crbnicas, tornando-se, dessa forma, ainda mais singulares.
Segundo Kenneth, Rowe e Rowe (1985)", a variabilidade de manifestacées clinicas
observadas em individuos com idade avancada é resultado (1) da variabilidade dos
processos fisioldgicos individuais, (2) das doencas acumuladas ao longo do tempo, (3)
da relacdo do individuo com a doenca e conseqientemente com os profissionais de
saude que dela trataram e (4) das diferentes severidades dos processos patoldgicos em
Curso.

As comorbidades estéo presentes de forma ainda mais acentuada nos muito idosos
e tém como uma de suas principais consequéncias as incapacidades funcionais,
agravadas pelo fato de a ajuda ser oferecida em niveis bastante aquém do necessario,
como pode ser observado na tabela 10:
Tabela 10 - Dificuldades na realizacdo de ABVDs e ajuda recebida entre os muito idosos

do Municipio de Séo Paulo, em 2000.

A B C D

Porcentagem de | Porcentagem | Porcentagem

Atividade Basica da Vida Diaria |Muito idosos que| da populacdo | da populacéo

(ABVD) tém dificuldades em B que em B que néo

p/ realizar a ABVD| recebe ajuda | recebe ajuda
Atravessar um quarto caminhando 19,4% 40,3% 59,7%
Vestir-se 26,0% 59,9% 40,1%
Tomar banho 23,0% 76,8% 23,2%
Comer 11,7% 69,5% 30,5%
Deitar ou levantar da cama 18,6% 41,8% 58,2%
Ir ao banheiro 14,3% 44,8% 53,2%

Fonte: SABE
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Rosenwaike (1985)°° também enfatiza a caracteristica da multiplicidade de
morbidades - e como essa variabilidade aumenta a medida que a idade avanca — na
populacdo muito idosa norte-americana da década de 1980. Na populacédo estudada, 1
em cada 20 idosos entre 65 e 74 anos (institucionalizado e néo institucionalizado)
necessitava de ajuda para caminhar; para os muito idosos (85+), essa proporcéao foi de 8
em cada 20. Da mesma forma, mas de 70% dos muito idosos norte-americanos em 1980
necessitavam de ajuda para o desempenho de atividades diarias (proporcdo que foi de
10% entre 65 e 74 anos). O coeficiente de hospitalizacdo também exemplifica a maior
fragilidade dos muito idosos: houve 507 hospitaliza¢des por 1000 muito idosos, razao que
foi de 306/1000 entre 65 e 74 anos. Além disso, constatou-se que o0 tempo de
hospitalizagéo e a quantidade de cirurgias sdo maiores para 0s muito idosos.

A condicdo geral de saude dos muito idosos do Municipio de S&o Paulo referida
pelos proprios entrevistados pode ser considerada, de forma geral, regular e estavel (a
maioria considera sua saude igual a de 12 meses atras), como ilustrado nos graficos 4 e
oS!

Gréfico 4 Grafico 5
""O(a) Sr(a) diria que sua saude € excelente, "Comparando a saude de hoje com a de
muito boa,boa, regular ou ma?" doze meses atras,o(a) Sr(a) diria que agora

sua saude é melhor, igual ou pior do que
estava entao?""

Melhor
14,5%
7,1% Pior o7

32,9%

35,0%

OExcelente @Muito boa OBoa ORegular BMa 52.6%

Fonte: SABE Fonte: SABE
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E interessante notar que no estudo SABE a metade (44,9%) dos muito idosos auto-
avaliaram suas saudes como excelente, boa ou muito boa. Essa propor¢cdo € muito
superior as observadas no estudo de Verandpolis (Argimon e Stein (2005) e no estudo de
Berlim (Mayer et al (1999)) — tabela 11 -, e tal diferenca pode ter sido causada pelo maior
namero de categorias do estudo SABE (excelente/boa/muito boa) oferecidas ao
respondente no questionario, o que permitiu uma maior distribuicdo das respostas.

Tabela 11 — Saude auto-referida entre muito idosos. Verandpolis, Brasil (2005) e Berlim,
Alemanha (1999) e Municipio de S&o Paulo (2000).

Veranopolis, Brasil | Berlim, Alemanha | Municipio de Sao
Saude auto-referida (2005) (1999) Paulo (2000)
% % %
Boa* 17,4 29,0 449
Regular 52,2 38,0 43,9
Ruim 30,4 33,0 11,2
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: Argimon e Stein (2005)>*, Mayer et al (1999),%°, SABE
* inclui salde auto-referida excelente, boa e muito boa para o Municipio de Sao Paulo.

Ja a auto-avaliacdo de saude dos muito idosos, quando comparado com seus
contemporaneos, foi similar entre o SABE e o estudo de Berlim, como pode ser
observado na tabela 12, com a maioria dos muito idosos considerando a saude melhor do
gue a de idosos da mesma idade.

Tabela 12 — Auto-avaliagdo de saude em relacdo a muito idosos de mesma idade.
Municipio de Séao Paulo (2000) e Berlim (1999).

Em comparacdo com outras pessoas

da suaidade, o Sr(a) diria que sua |Mun. Sao Paulo (2000) Berlim (1999)
saude é melhor, igual ou pior?

Melhor 60,0 62,0
Igual 14,9 18,0
Pior 11,3 10,0

NS/NR 13,8 10,0
Total 100,0 100,0

Fonte: SABE e Mayer et al (1999)°° e SABE
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Da mesma forma que no estudo de Berlim, ndo foi observada relacdo entre a auto-
avaliacdo de saude e a idade dos sujeitos (Tabela 13). Contudo, no estudo de Berlim é
apontado que esses resultados sdo contrastantes com os indicadores objetivos de saude
fisica, onde essa correlacdo se mostrou importante. No estudo SABE, esses indicadores
objetivos (exames laboratoriais) ndo foram coletados. A avaliacdo de saude auto-referida
€ semelhante entre os dois segmentos, com 55,1% dos muito idosos considerando as
suas saudes regulares ou mas, frente a 53,7% entre os idosos mais jovens.

Tabela 13 — Saude auto-referida, por grupo etario. Municipio de Sao Paulo, 2000.

O Sr(a) diria que sua saude
é excelente, muito boa, boa,| Idosos de 60 a 79 anos Idosos com 80 ou+ anos
regular ou ma?

Excelente/Muito boa/Boa 46,1% 44,9%
Regular/Ma 53,7% 55,1%
NS 0,1%
NR 0,1%
Total 100,0% 100,0%
Fonte: SABE

Da mesma forma que observado por Mayer et al (1999)°° no estudo de Berlim,
observa-se nos dados do SABE que, com o aumento da idade, houve uma crescente
tendéncia em se perceber a propria saide como melhor do que a de outros individuos na
mesma faixa etaria (Tabela 14):

Tabela 14 — Auto-avaliacdo de saude em relacéo a idosos com a mesma idade, por grupo

etario. Municipio de S&ao Paulo, 2000.

Idosos de 60a 79| Idosos com 80
Em comparacdo com outras pessoas de sua anos ou+ anos

idade, como o(a) Sr(a) considera a sua saude?

Melhor 57,7% 60,0%
Igual 21,4% 14,9%
Pior 11,2% 11,3%

NS 9,6% 12,6%

NR 0,1% 1,2%
Total 100,0% 100,0%

Fonte: SABE
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Quando os idosos mais jovens sdo comparados aos muito idosos no que se refere
a evolucdo da saude nos 12 meses anteriores a pesquisa, percebe-se que, com o
aumento da idade, a proporcdo de idosos que considera que houve melhora na saude
diminui e aumenta a proporc¢éo de idosos que considera que a saude piorou (Tabela 15).
Tabela 15 — Auto-avaliacdo de saude em relacdo aos 12 meses anteriores a entrevista,

por grupo etario. Municipio de Sao Paulo, 2000.

Em relagdo a 12 meses atras, o Sr(a) diria que |ldosos de 60 a 79| Idosos com 80

sua saude é melhor, igual ou pior do que anos ou+ anos
estava entéo?

Melhor 18,1% 14,50%

Igual 54,8% 52,60%

Pior 26,7% 32,90%

NS 0,4%

NR 0,1%

Total 100,0% 100,0%

Fonte: SABE

Segundo Mayer et al (1999)% a quase totalidade dos idosos participantes do
estudo de Berlim teve diagnosticada pelo menos uma doenca, de acordo com as
definicbes da CID-9. Mesmo restringindo esse espectro para as doencas moderadas ou
severas, essa porcentagem permanece muito alta: 96%. Todavia, a maior parte dessas
doencas néo era do tipo aguda e provavelmente letal (observadas em 33% da amostra),
mas sim, crbnicas e incapacitantes. A multimorbidade foi uma caracteristica da maior
parte da amostra. As doencas cardiovasculares foram as mais prevalentes, atingindo de
maneira moderada ou severa 36% da amostra, contra a prevaléncia de 25% encontrada
entre os muito idosos participantes do estudo SABE. Cabe ressaltar que no estudo de
Berlim as enfermidades foram detectadas por meio de exames clinicos, enquanto que no
estudo SABE foi feita a pergunta “alguma vez um médico ou enfermeiro disse que o Sr(a)
sofre de...”, Exames clinicos em Berlim revelaram que valores bioquimicos de referéncia
para testes laboratoriais ndo diferiam de forma significativa entre os idosos e os adultos

jovens. Algumas excecbOes foram observadas nos valores de referéncia para o
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funcionamento dos rins (uréia e creatinina), do metabolismo de célcio e da constituicao
do sangue, como hemoglobina. Todavia, um provavel viés dessas conclusdes é o fato de
que os idosos examinados ja estavam sob efeito de medicacdo, podendo os parametros
observados ja terem sido regulados ou influenciados pela mesma. Em relacdo as
diferencas de género, observou-se que, de forma geral, as mulheres e os homens da
mesma faixa etaria assemelham-se bastante e, em alguns aspectos, os homens chegam
a ser até mais saudaveis que as mulheres. Com relacdo a presenca de multiplas
doencgas cronicas, por exemplo, 41% das mulheres apresentaram mais de 5 doencas,
namero que foi de 30% entre os homens berlinenses.

Ja no Municipio de Sao Paulo, a hipertensdo se destaca tanto entre os idosos
jovens quanto entre os muito idosos, acometendo mais da metade dessa populacédo e
sendo a doenca mais prevalente nesse segmento populacional (tabela 16). Além disso,
17,7% dos muito idosos que sofrem de hipertensdo ndo tomam medicamentos para
controle da presséo sanguinea.

Tabela 16 — Morbidades e agravos a saude entre idosos, por grupo etario. Municipio de
Séo Paulo, 2000.

erﬁ'g&iﬁgﬁﬁgggid&zz gl(‘a) Idosos entre 60 e 79 anos Idosos com 80 anos ou mais
Sr(a) tem/sofreu: Posto | Sim N&o NS Total | Posto | Sim Nao NS Total

Hipertensao 1 53,3% | 46,0% | 0,7% | 100,0% 1 53,3% | 45,8% | 0,9% | 100,0%
Doencas reuméticas 2 30,9% | 67,5% | 1,6% | 100,0% 3 38,3% | 60,2% | 1,5% | 100,0%
Sofreu queda (em 12 meses) 3 27,1% | 72,8% | 0,1% | 100,0% 2 40,7% | 59,3% | 0,0% | 100,0%
Doenca cardiaca 4 18,8% | 80,9% | 0,3% | 100,0% 4 25,0% | 74,2% | 0,8% | 100,0%
Diabetes 5 18,3% | 81,0% | 0,7% | 100,0% 5 14,6% | 84,8% | 0,6% | 100,0%
Problema psiquiatrico 6 16,1% | 83,8% | 0,1% | 100,0% 6 12,2% | 87,7% | 0,1% | 100,0%
Doenca respiratéria 7 12,2% | 87,5% | 0,3% | 100,0% 6 12,2% | 87,7% | 0,1% | 100,0%
Doenca cerebrovascular 8 7,0% | 92,8% | 0,2% | 100,0% 8 9,1% | 90,7% | 0,2% | 100,0%
Tumor maligno 9 3,1% | 96,7% | 0,2% | 100,0% 9 4,6% | 952% | 0,2% | 100,0%

Fonte: SABE

As quedas assumem o segundo lugar entre os muito idosos, que caem mais do que
os idosos jovens. 40,7% dos muito idosos ja sofreram ao menos uma queda nos 12
meses anteriores a pesquisa, sendo que 22,0% sofreram mais que 3 quedas nesse
periodo. Esse dado € especialmente relevante pois um dos melhores preditores de

guedas em idosos é a prévia ocorréncia das mesmas.
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Para 40,2%, as quedas foram suficientemente graves para requererem atendimento
médico e 0,5% sofreram fraturas de pulso ou quadril. Deve-se atentar para o fato de que
uma porcentagem importante (16,7%) dos muito idosos sofre de osteoporose, dada a
estreita relacao entre esta e fraturas, que sdo também causa de quedas. Analisando os
dados do SABE, vé-se que entre os muito idosos que sofriam de osteoporose e
prevaléncia de quedas é de 44,2%, ao passo que entre 0s que ndo sofriam da doenca a
prevaléncia era menor, de 38,5%.

A osteoporose também ataca mais as mulheres: 23,0% delas tinham a doenca,
contra 4,0% dos homens, o que pode ser um fator explicativo para a prevaléncia de
quedas ser ligeiramente maior entre as mulheres: 42,3% contra 39,4% entre os homens.

Segundo Merck (2005)%, as quedas raramente t8m uma Unica causa ou fator de
risco. Ela € usualmente causada por uma complexa interagdo entre fatores intrinsecos,
extrinsecos e situacionais.

Por fatores intrinsecos, entende-se os as transformacgdes advindas com a idade e
tipicas do envelhecimento que afetam os sistemas relacionados a manutencdo do
equilibrio e da estabilidade (durante o ato de caminhar, sentar ou ficar de pé, por ex.).
Células nervosas do labirinto morrem e podem se tornar insufucientes, fazendo com que
0 cérebro néo receba informacdes adequadas do sistema vestibular. Da mesma forma,
h&a declinio da acuidade visual e na prontiddo muscular, o que pode impedir o idoso de
manter ou recuperar o equilibrio ao tropecar, ser empurrado etc. Também como fatores
intrinsecos sdo entendidos o uso de drogas e seus efeitos colaterais e uma vasta gama
de doencas que contribuem para o aumento do risco de queda (arritmias cardiacas,
delirios, deméncia etc.).

Entre os fatores extrinsecos estdo os fatores ambientais que podem aumentar o
risco de queda, interagindo ou ndo com os fatores intrinsecos. Entre eles, pode-se citar:
a iluminacdo; carpetes ou tapetes rasgados, com as pontas proeminentes ou
escorregadios; cadeiras instaveis ou sem apoio para os bracos; obstaculos ao longo da
casa; armarios ou prateleiras altas demais (idosos pode se colocar em situa¢des de risco
ao tentar alcancar os objetos); falta de corrimé&os no banheiro e ao longo das escadas;
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piso escorregadio. Esses riscos sédo especialmente potencializados em ambientes novos
e desconhecidos (mudanca de domicilio, teatro, cinema, hotéis etc.).

Os fatores situacionais referem-se aos riscos oriundos da de determinadas
atividades realizadas pelo idoso(a), como por exemplo correr para atender o telefone ou
ir ao banheiro durante a noite (ndo estando completamente acordado ou com iluminacéo
insuficiente).

As quedas sdo um agravo intimamente relacionado a acuidade visual dos muito
idosos, retratada na tabela 17:

Tabela 17 - Como é sua vista (idosos 80+) para enxergar de longe (como para
reconhecer um amigo do outro lado da rua) e de perto (como para ler um jornal ou ver
fotos em uma revista), sem éculos ou lentes de contato ?

Longe Perto
Excelente / muito boa/ boa 37,8% 24,0%
Regular ou ma 59,4% 74,0%
Cego 1,8%
NS 1,0% 1,2%
NR 0,8%
Total 100,0% 100,0%

Fonte: SABE

Percebe-se, como apresentado na tabela 17, que mais da metade dos muito
idosos (61,2%) tém a visdo para longe prejudicada (regular, ma, ou cegueira). A
prevaléncia de cegueira chegou a 1,8%, nUmero muito maior que a propor¢do de cegos
na populacdo brasileira no mesmo ano da pesquisa SABE (0,4 a 0,5%). A visdo para
perto € ainda menos preservada, com 74% dos muito idosos se referindo a ela como
regular ou ma. De maneira geral, os muito idosos enxergam pior de perto do que de
longe. Aproximadamente metade (47,1%) da populacdo muito idosa (excluindo-se os
cegos) usa Oculos ou lentes corretivas para enxergar ao longe, estratégia razoavelmente
bem-sucedida, uma vez que a maioria (65,3%) considera que esse artificio torna a viséo
para longe boa, muito boa ou excelente. Contudo, h4 ainda 33,75% idosos muito idosos
qgue classificam a visdo para longe como regular ou ma, mesmo com o0 uso de lentes

corretivas.
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O uso de o6culos ou lentes de contato para perto € feito por 64,8% dos muito
idosos (excluindo-se 0s cegos), numero expressivamente maior do que o uso de lentes
corretivas para longe (47,1%). Esse artificio torna a visao excelente, muito boa ou boa
para 75,8% dos muito idosos; 23,2% relatam ter visdo regular ou ma, mesmo com as
lentes corretivas. Comparativamente, a correcdo dos defeitos visuais por meio de lentes
corretivas € mais eficiente para a visdo de perto do que para a visédo de longe.

Espera-se também um aumento da freqiéncia desses eventos (tabelas 18 e 19) a

medida que a acuidade visual piora, uma vez que a ma visdo é um importante fator

predisponente para a queda.
Tabela 18 - Quedas nos ultimos 12 meses, segundo acuidade visual sem lentes

corretivas e sexo. Municipio de Sao Paulo, 2000.

Visao paralonge Mulher Homem
sem correco Caiu nos ultimos 12 meses? |Caiu nos ultimos 12 meses?
Sim Nao Total Sim Nao Total
Excelente 0,0% | 100,0% | 100,0% 40,8% | 59,2% | 100,0%
Muito boa 11,0% | 89,0% 100,0% 44.2% | 55,8% | 100,0%
Boa 33,9% | 66,1% 100,0% 35,2% | 64,8% | 100,0%
Regular 42,7% | 57,3% 100,0% 34,9% | 65,1% | 100,0%
Ma 50,0% | 50,0% 100,0% 44.6% | 55,4% | 100,0%
Cego 66,6% | 33,4% 100,0% 56,0% | 44,0% | 100,0%
NS 59,7% | 40,3% 100,0% | 100,0% | 0,0% | 100,0%
Fonte: SABE

Tabela 19 - Quedas nos ultimos 12 meses, segundo acuidade visual sem lentes

corretivas e sexo. Municipio de Sao Paulo, 2000.

Visao paralonge Mulher Homem

com correco Caiu nos ultimos 12 meses? | Caiu nos ultimos 12 meses?

Sim Nao Total Sim Nao Total
Excelente 21,5% 78,5% | 100,0% 62,7% 37,3% 100,0%
Muito boa 36,5% 63,5% | 100,0% 35,6% 64,4% 100,0%
Boa 49,2% 50,8% | 100,0% 16,6% 83,4% 100,0%
Regular 43,9% 56,1% | 100,0% 57,4% 42,6% 100,0%
Ma 29,9% 70,1% | 100,0% 43,6% 56,4% 100,0%
Cego | - | meeee- 100,0% | ----- | --—--- 100,0%
NS 100,0% 0,0% 100,0% | ----—- | --—--- 100,0%

Fonte: SABE
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E interessante notar que as quedas levantam a suspeita de que os 6culos e outros
instrumentos de correcdo visual podem nao estar sendo tao eficientes (tanto por serem
inapropriados como por nao estarem sendo usados corretamente), pois, entre as muito
idosas com visdo excelente sem correcdo, a prevaléncia de foi de 0%, enquanto que
para as muito idosas com visdo excelente com correc¢do, 21,5% ja haviam sofrido
guedas, em uma diferenca que também é observada entre os homens. Nesse mesmo
grupo (idosos com visdo excelente, com e sem correcao), pode-se observar que 0S
homens caem muito mais que as mulheres, possivelmente por sairem mais de casa e
estarem mais expostos a situagdes que possam levar a quedas. E importante que seja
ressaltado que esses dados podem sofrer vieses devido a presenca de glaucoma ou
catarata nesses idosos, uma vez que 24,8% da amostra jA haviam sido operados de
catarata e 4,9% ja haviam passado por tratamento para glaucoma.

Apés hipertensao e quedas, tém-se, em ordem decrescente de freqiiéncia, doencas
reumaticas, incontinéncia urinaria, doencas cardiacas, diabetes, doencas respiratérias,
psiquiatricas, cerebrovasculares e neoplasias malignas sao relatadas pelos muito idosos
entrevistados, como pode ser observado na tabela 16. Ressalta-se que, em virtude do
tipo de pergunta utilizada para a investigacdo das moléstias, os numeros podem ser
ainda maiores, com o acréscimo de possiveis casos ndo diagnosticados.

As doencas reuméticas (DR) apresentam a pior evolucdo em um ano. Ha mais
idosos que pioraram do que idosos melhoraram da condigdo reumatica, em relacdo a 12
meses anteriores a entrevista. Entre os que sofriam de DRs, 54,3% ndo consultaram um
meédico para tratar do problema e 58,7% nao tomam qualquer medicamento. No entanto,
71,2% sentem-se afetados em suas atividades diarias pela DR, sendo que 36% julgam a
interferéncia como grave. A intervencédo cirargica é rara: ocorreu apenas em 2,2% dos
casos e distribui-se de forma equilibrada entre cirurgia de quadril (51,7%) e joelho
(48,3%).

A maior estabilidade acontece entre as doencas respiratérias: apenas 25,8%
consideraram sua condicdo igual h4 doze meses atras. As doencas respiratorias sao
também sdo as que mais regrediram, com 60,5% dos idosos sentindo-se melhores no

momento da entrevista do que 12 meses antes. No entanto, 98,4% dos idosos que
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tinham problemas respiratérios ndo receberam qualquer tipo de terapia, e 48% nao
tomaram medicamentos. Esse aparente contraste pode ser novamente atribuido a
medicamentos (52% os usam) e a fatores climaticos e atmosféricos, como a reducéo
sazonal da poluicdo. 51,7% dizem sentir-se limitados pela enfermidade na realizagéo de
atividades diarias.

A condicdo mais estavel é a hipertensdo: 55,7% relataram se sentir da mesma
forma que ha 12 meses (tabela 20). Isso pode indicar que controle da doenca por meio
dos medicamentos oferecidos pelos servicos publico e privado de saude esteja sendo
eficaz.

Tabela 20 - Evolucdo da condicdo de saude entre os muito idosos, segundo

enfermidade.

Condicé&o Em comparagéo com 12 meses atras, sua condi¢éo
de saude esta melhor, igual ou pior?
Melhor Igual Pior NS NR

Hipertensao 33,3% 55,7% 6,9% 3,4% 0,7%
Diabetes 47,6% 38,3% 6,7% 7,5% 0,0%
Tumor mallgno *k% *k%k *k% *k% *k%
Doencas respiratérias 60,5% 25,8% 12,9% 0,8% 0,0%
Doencas cardiacas 40,6% 44,8% 11,0% 3,5% 0,0%
Dcas. cerebrovasculares Frk il *rx Frx *rx
Doencas reumaticas 21,5% 45,4% 32,1% 0,9% 0,0%
Quedas’) (12 meseS) *k%k *k%k *k% *k% *k%k
Incontinéncia urinéria el il Frx Frx Frx
Problema psiquiatrico 48,4% 42,0% 6,8% 2,9% 0,0%
*** dado ndo disponivel

Fonte: SABE
O diabetes é a doenca sobre a qual os idosos tém menor ciéncia: 7,5% né&o

souberam informar sobre alteracdes em sua condicdo. O tratamento dessa condicéo
também se revelou alarmantemente pobre: 81,2% dos muito idosos que sofrem de
diabetes ndo usam injecdes de insulina, 46,1% n&o seguem dietas especiais para
controle da doenca e 38% n&do tomam medicacao oral. Apesar disso, 87,5% acreditam
manter a doenca geralmente controlada. E sabido que o diabetes pode ser assintomatica

em seus estagios menos graves (porém bastante danosos). Dado que o questionario
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retrata a impressao subjetiva dos idosos - e ndao analises clinicas -, pode-se supor que
isso expligue o fato de tamanha proporcdo de idosos acreditar manter a diabetes
controlada sem qualquer tratamento. Um indicador da gravidade dessa condicao € o fato
de a prevaléncia do diabetes ser menor entre os muito idosos do que entre 0s idosos
mais jovens, o que sugere alta mortalidade.

As doencas cardiacas sdo mais tratadas que o diabetes, possivelmente por
afetarem mais o dia-a-dia desses muito idosos. Entrem os que sofrem de doencas
cardiacas, 25% nao tomam medicamentos. Nos 12 meses que antecederam a pesquisa,
29,1% nao consultaram médico ou enfermeiro a respeito de suas condi¢cbes e 11.6%
foram hospitalizados. Para 42,7% dos muito idosos a doenca cardiaca limita de alguma
forma atividades diarias como tarefas domesticas e trabalho, sendo que para 25,6% essa
limitag&o é grave.

Embolia, derrame, ataque, isquemia ou trombose cerebral foram relatadas por
9,1% dos muito idosos entrevistados. Desses idosos, 33,3% néo consultaram um medico
a respeito do problema nos 12 meses anteriores a pesquisa e 77,6% carregam sequelas.
Fraqueza nos bracos, pernas e dificuldade para movimenta-los sdo sentidos por 70,2%
dos muito idosos que sofreram derrame; 47,0% tém dificuldade para falar ou engolir; a
visdo é ficou prejudicada para 38,5 deles, assim como a capacidade para pensar ou
encontrar palavras certas para falar (63,2%). Ainda assim, mais da metade dos muito
idosos (50,1%) ndo toma qualquer medicamento por causa do derrame e suas
complicacdes, e 55,3% nao recebem qualquer tipo de fisioterapia ou terapia ocupacional.
N&o é surpresa que para 79,2% deles essa condicao interfira nas atividades diarias,
sendo que para 67,6% essa interferéncia € grave.

Os inconvenientes gerados pelas doencas reumaticas (problemas articulares)
foram os mais lembrados pelos muito idosos entrevistados (tabela 21).
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Tabela 21 — Sintomas nos 12 meses que antecederam a entrevista entre muito idosos.
Municipio de Sao Paulo, 2000.

Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) teve... Sim N&ao NS NR
Dor no peito? 16,9% | 82,4% | 0,7% 0,0%
Inchago persistente nos pés ou tornozelos? 34,3% | 65,7% | 0,0% 0,0%
Falta de ar quando esta acordado? 18,5% | 81,5% | 0,0% 0,0%
Vertigem ou tontura persistentes? 28,1% | 70,9% | 1,1% 0,0%
Dor ou problemas nas costas? 33,8% | 65,7% | 0,5% 0,0%
Dor de cabeca persistente? 15,4% | 84,3% | 0,4% 0,0%
Fadiga ou cansaco grave? 244% | 745% | 1,1% 0,0%
Tosse persitente, catarro ou chiado no peito? 28,4% | 71,2% | 0,0% 0,4%
Problemas nas articulacdes (quadril, joelho, 45.6% | 54.1% | 0.0% 0.3%
Pulso, etc.?

Nausea persistente e vomito? 7,4% | 92,6% | 0,0% 0,0%
transpiracao excessiva ou sede persistente? 10,3% | 89,1% | 0,6% 0,0%
Fonte: SABE

E importante notar que, enquanto 38,3% dos entrevistados declararam ter ouvido
de um médico ou profissional de salude que tinham doencas reumaéticas, 45,6%
declararam, no momento da entrevista, sofrer de sintomas desse agravo. Isso pode
indicar que as doencas reuméticas estejam subdiagnosticadas nessa populacdo. Esse
dado é reforcado pela reclamacdo "dor e problemas nas costas" ocupar a terceira
colocacao.

"Inchaco persistente nos pés ou tornozelos", "tosse persistente, catarro ou chiado
no peito”, "vertigem ou tontura persistentes” completam o quadro das 5 queixas mais
comuns desses muito idosos. Esses sintomas sugerem uma alta prevaléncia de doencas
do coracéo e do aparelho circulatério e respiratorio nessa populacao.

O tratamento deficiente das diversas enfermidades relatadas pelos muito idosos no
Municipio de Sao Paulo € um fato grave, tanto pela falta de medicamentos como pela
inadequacdo do uso dos mesmos. Mayer et al (1999)%° também estudaram a questdo
medicamentosa do tratamento dos muito idosos de Berlim e descreveu falhas tanto na
cobertura do sistema de fornecimento de medicamentos quanto na inadequacédo da
administragdo dos mesmos. Entre os muito idosos berlinenses, Mayer e colaboradores

encontram o uso de multiplas medicacfes (cinco ou mais) em 24% da amostra, e a
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grande maioria deles (94%) usava pelo menos uma droga prescrita por meédicos.
Medicacdes que ndo eram indicadas ou que eram até mesmo contra-indicadas foram
encontradas em uso por 14% dos entrevistados, e 19% utilizavam medicagdo que 0s
especialistas responsaveis pelo estudo consideravam inapropriada para uso geriatrico.
Dessa forma, 28% da amostra usava medicacdo que era ou inapropriada para o grupo
etario, ou ndo indicada ou contra-indicada. A falta de tratamento medicamentoso também
foi uma caracteristica de destaque: 24% da amostra tinham doencas severas ou
moderadas sem tratamento.

o Situagao cognitiva
Segundo Cerqueira®, para o rastreamento dos sintomas depressivos dos idosos

entrevistados pelo Estudo SABE foi utilizada a escala de Depressdo Geriatrica (GDS),
desenvolvida por Sheikh e Yesavage®. Para a avaliagdo do estado cognitivo foi utilizada
uma versao modificada do Mini Exame do Estado Mental (MMEM), validada no Chile por
Icaza e Albala®®, em 1999 e originalmente desenvolvida por Folstein et al®’.

De forma geral, 10,5% dos muito idosos e 12,0% das muito idosas declararam ja
terem sido informadas da presenca de problemas psiquiatricos ou nervosos por um
médico ou enfermeira. Os resultados obtidos pelo MEEM mostram que a presenca de
declinio cognitivo (MEEM < ou = 12) atinge 6,9% da populacéo idosa como um todo e
23,8% daquela com idade igual ou maior do que 80 anos. Além disso, e de forma
consoante com os resultados publicados em outros estudos sobre velhice avancada, a
deteriorag&o cognitiva aumenta drasticamente com a idade, como pode ser observado na
tabela 22:

Tabela 22 - Resultado do MEEM em muito idosos, por faixa etaria. Municipio de Séo

Paulo, 2000.

MEEM 13 ou + <ou=12 Total (%)
Idade % %
65-69 96,7 3,3 100,0
70-74 93,5 6,5 100,0
75-79 87,2 12,8 100,0
80-84 80,5 194 100,0
85+ 68,4 31,6 100,0
Total 93,1 6,9 100,0

Fonte: Cerqueira 2003 **



73

A associacao entre a idade e declinio cognitivo foi também abordada por Mayer
et al (1999)%°. De maneira geral, observou-se um declinio do funcionamento intelectual
com o aumento da idade dos muito idosos do estudo de Berlim. Além disso, uma
correlagdo notavelmente alta existiu entre funcionamento intelectual e sensoério-motor
(visdo, audicdo e equilibrio), sugerindo que o declinio intelectual devido a idade esta
fortemente associado com processos de envelhecimento neurobiol6gicos do cérebro.
Ainda assim, diferencas individuais coexistem dentro desse cenario de declinio cognitivo
generalizado: 4% dos nonagenarios atingiram pontuagfes nos testes de inteligéncia
proximos da média dos setuagendrios e aproximadamente 5% dos setuagenarios tiverem
escores abaixo da média dos nonagenarios. Também com a memaria uma significativa
correlacdo negativa (r= -0.49) foi encontrada com a variavel idade, mesmo quando
pessoas com deméncia foram desconsideradas da amostra. De uma lista de 8 pares de
palavras, 35% dos idosos com idade maior ou igual a 90 anos nao conseguiram lembrar
qualquer dos pares da lista. Entre os idosos entre 70 e 79 anos, essa porcentagem foi de
9%. Em outro teste, no qual os entrevistados deveriam se lembrar do conteddo de um
texto, os participantes geralmente lembravam-se apenas de caracteristicas centrais e
importantes, e ndo dos detalhes da estéria a eles contada. Mas, dessa vez, 0 aumento
da idade do entrevistado prejudicou mais a lembranca dos detalhes, sendo que a
diferenca na memorizacdo do conteudo central da estéria ndo foi grandemente
significativa quando comparados idosos de grupos etarios diferentes. Contudo, nédo se
pode dizer que as dificuldades de memdéria foram totalmente refletidas nas dificuldades
de aprendizado. Para testar a capacidade de aprendizado, pediu-se aos idosos que
memorizassem uma lista de 16 palavras, listadas por 3 vezes. Em média, os
participantes lembraram-se de 7,8 palavras na primeira listagem e de 10,9 na terceira,
sendo que quase dois tercos deles conseguiram melhorar seus desempenhos, mesmo
nos segmentos mais idosos. Entretanto, entre os idosos portadores de deméncia severa
ou moderada, pouco ou nenhum aprendizado foi observado.

O nivel educacional também influencia no estado cognitivo dos muito idosos,
como pode ser observado na tabela 23. H& discussédo na literatura sobre a natureza

dessa influéncia, e autores como os do Berlim Aging Study argumentam que embora
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idosos menos e mais educados perderiam capacidades cognitivas em velocidades
similares, os dltimos iniciariam o declinio de patamares cognitivos mais elevados, e por
ISso atingiram pontuacdes mais elevadas nos testes intelectuais.

Tabela 23 - Resultado do MEEM em muito idosos, por sexo e nivel educacional.
Municipio de Séao Paulo, 2000.

Mulher Homem
Escolaridade MEEM MEEM
13 o0u + <ou=12 Total 13 0u + <ou=12 Total
Nenhuma 61,3% 38,7% 100,0% 75,1% 24,9% 100,0%
la6anos 79,2% 20,8% 100,0% 84,4% 15,6% 100,0%
7allanos 86,5% 13,5% 100,0% 84,8% 15,2% 100,0%
12 ou + anos 100,0% 0,0% 100,0% 100,0% 0,0% 100,0%

Fonte: SABE
Da maneira similar aos resultados obtidos com a aplicacdo do MEEM, observou-

se gque a prevaléncia de problemas psiquiatricos diminuia a medida que os anos de
escolaridade aumentavam. Além disso, a tabela 24 mostra que ter nenhuma
escolaridade ou pouca escolaridade (até 6 anos) tem quase que o mesmo efeito sofre a
saude mental. A educacdao comeca a exercer influéncia a partir dos 7 anos de estudo,
quando ha grande reducdo da prevaléncia de problemas psiquiatricos (inferidos pela
pergunta “alguma vez um meédico ou enfermeira ja disse que o Sr.(a) tem algum
problema psiquiatrico?”).

Tabela 24 - Presenca de problema psiquiatrico em muito idosos, segundo escolaridade

e sexo. Municipio de Séo Paulo, 2000.

Escolaridade Presenca de problema psiquiatrico

Mulher Homem

1 a6 anos 43,1% 67,2%
7allanos 8,7% 0,0%
12+ 0,0% 8,1%

Total 51,8% 75,3%

Fonte: SABE
A influéncia da educacéo no declinio cognitivo dos muito idosos berlinenses foi
avaliada e observou-se, assim como nos idosos entrevistados pelo SABE, que pessoas

que tiveram profissbes intelectualizadas e que demandavam alto grau de instrucéo
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durante a vida tinham, na velhice, um maior nivel de funcionamento intelectual. No
entanto, verificou-se que a instrucdo e a atividade intelectual durante a vida nao tinham
influéncia na velocidade do declinio intelectual ocorrido a partir dos 70 anos, ou seja,
idosos altamente instruidos e idosos com nenhum instrucdo apresentavam ritmos
praticamente iguais (r = -0.58 vs r = -0,59) de declinio intelectual. Evidentemente, os
primeiros mantinham niveis mais elevados de funcionamento intelectual, mas essa
diferenca era devida a vantagem inicial acumulada em suas histérias de vida e ndo a um
processo mais lento de declinio cognitivo.

Tabela 25 - Resultado do MEEM em muito idosos, por tabagismo sexo. Municipio de S&o
Paulo, 2000

Mulher Homem
Tabagismo MEEM MEEM
13ou+|<ou=12| Total |13o0u+|<ou=12 Total
Fuma atualmente 65,9% 34,1% |100,0% | 86,4% 13,6% 100,0%
Ja fumou mas parou 70,6% 29,4% |100,0% | 80,2% 19,8% 100,0%
Nunca fumou 74,4% 25,6% |100,0% | 85,2% 14,8%  100,0%
Nao sabe 0,0% 100,0% | 100,0%

Fonte: SABE

Em relagdo ao tabagismo, 6,3% das muito idosas e 11,1% dos muito idosos
fumavam a época da entrevista. O declinio cognitivo (MEEM < ou = 12) pareceu estar
positivamente associada ao tabagismo apenas entre as mulheres, uma vez que, entre os
homens, o grupo com maior pontuacdo no MEEM foi o dos muito idosos que fumavam,
como pode ser observado na tabela 25:
Tabela 26 — Resultado do MEEM em muito idosos, por consumo de &lcool e sexo.
Municipio de Séao Paulo, 2000.

Consumo de bebida Mulher Homem
alcodlica (dias por MEEM MEEM
semana) 13 0ou + <ou=12 Total 13 ou + <ou=12 Total
Nenhum 71,6% 28,4% 100,0% 76,4% 23,6% 100,0%
Menos de 1 dia 89,2% 10,8% 100,0% 91,3% 8, 7% 100,0%
1 dia 38,0% 62,0% 100,0% 92,8% 7,2% 100,0%
2 a 3 dias 100,0% 0,0% 100,0% 93,2% 6,8% 100,0%
4 a6 dias - --—- o 100,0% 0,0% 100,0%
Todos os dias 100,0% 0,0% 100,0% 92,2% 7,8% 100,0%

Fonte: SABE
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Em relacdo a bebida alcoodlica, o consumo intenso (todos os dias) é muito maior
entre os homens: chega a 9,7%, frente a 1,0% entre as mulheres. Esse pequeno numero
de mulheres que bebem todos os dias (471) pode representar uma amostra pequena e
nao representativa, uma vez que nenhuma delas apresentou déficit cognitivo, o que vai
contra a conhecida associacdo entre déficit cognitivo/deméncia e alcoolismo. Mesmo
entre os homens, os resultados (tabela 26) obtidos ndo espelharam a associacéo
negativa comumente encontrada na literatura internacional entre capacidade cognitiva e
uso de alcool.

A conservacdo dos dentes dos muito idosos no Municipio de Sdo Paulo é muito
ruim: 93,4% deles tém menos da metade dos dentes, e ndo houve um unico muito idoso
gue tivesse todos os dentes preservados. A solucdo passa entdo a ser o uso de ponte,
dentadura ou dentes posti¢os, recursos utilizados por 78,2% deles. Ainda assim, 21,8%
ndo se beneficiam desses artificios. A maioria diz se adaptar a essa situacdo, uma vez
que 69,1% relataram nunca terem tido a necessidade de comer menos ou mudar de
comida por causa dos dentes, pontes ou dentadura postica.

. Pelo menos 80% dos muito idosos relatam que, nos 12 meses que precederam a
entrevista, os dentes ou a dentadura nunca os impediram de:

- conseguir engolir bem;

- conseguir falar bem;

- sair a rua ou falar com outras pessoas;

- comer o que queriam diante de outras pessoas.

. Mais que 80 % dos muito idosos declararam que, nos 12 meses que precederam
a entrevista:

- nunca usaram qualquer remédio para aliviar dor de dentes ou problemas na boca;

- nunca ficaram nervosos pro problemas de dentes ou dentadura;

- nunca tiveram dor nos dentes por causa de alimentos frios, quentes ou doces.

. No mesmo periodo, entre 60% e 79% dos muito idosos:

- relataram nunca terem tido problemas para comer o que queriam;

- declararam sentir-se sempre contentes com a imagem de seus dentes ou dentadura

em frente ao espelho;
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- nunca terem se preocupado se os dentes ou a dentadura estavam bem.

Mesmo quando questionados se comidas duras, como carne ou maca, tinha
causado problemas de mastigacao, 49,1% dos muito idosos disseram nunca terem tido
problemas com alimentos duros.

Esses dados nos indicam que, embora a quase totalidade dos muito idosos nao
tenha sequer metade dos dentes na boca, recursos como dentaduras, pontes e dentes
posticos tém sido muito bem sucedidos na tarefa de restaurar a auto-imagem e a
funcionalidade nessa populacao.

Em relacdo a saude auditiva, os muito idosos se auto-avaliaram como
apresentado da tabela 27:

Tabela 27 - Em geral, como o(a) Sr(a) diria que é a sua audicdo (com ou sem aparelho
de audicdo)?

Excelente / muito boa/ boa 52,6%
Regular ou ma 46,2%
Surdo 0,9%

NS 0,3%

NR

Total 100,0%
Fonte: SABE

Nota-se que a audicdo dos muito idosos € mais preservada do que a visdo: a
maior parte deles tém a habilidade auditiva boa, muito boa ou excelente (52,6%). A
propor¢cdo dos que responderam “"excelente" € maior quando a pergunta se referiu a
audicdo do que a visdo, e a prevaléncia de surdez é menor do que a de cegueira,
embora ligeiramente maior do que a proporcao na populacéo brasileira, que varia entre
0,2 e 0,7%%. Aparelho auditivo é usado por 5,1% dos muito idosos.

A dependéncia relacionada as atividades da vida diaria esta intimamente
relacionada ao declinio das fun¢des sensoriais (especialmente a visdo e a audicao),
sensorio-motoras (equilibrio) e motoras (forca e mobilidade). Utilizando-se de critério
proposto pela ONU, Mayer et al (1999)% descreveu que a visdo de um terco dos idosos
participantes do estudo de Berlim foi considerada moderada ou severamente

prejudicada, porcentagem menor que a observada 59,4% (para perto) e 74% (para
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longe). A composicdo do grupo estudado em Berlim era de menos de 20% de
setuagenarios e aproximadamente de 80% de nonagenarios, evidenciando a gravidade
acentuada desse problema entre os segmentos mais idosos. Esses dados referem-se a
visdo sem o0 uso de lentes corretivas, mas, mesmo com Oculos, a acuidade visual média
dos participantes do estudo permaneceu moderadamente prejudicada. A audicao,
também medida sem aparelhos corretivos, foi considerada moderada ou severamente
prejudicada em 60% dos casos, sendo que metade dos setuagenarios e mais de 90%
dos nonagenarios sofriam de problemas auditivos. Esse dado apresenta-se um pouco
pior que os obtidos pelo estudo SABE, uma vez que a questado dirigida aos participantes
brasileiros contemplava a audicdo com e sem aparelho corretivo, enquanto que 0s
respondentes muito idosos alemaes referiram-se a audicdo sem tais aparelhos. Além
disso, um quarto dos muito idosos de Berlim sofria simultaneamente de perdas severas
ou moderadas nos aparelhos visual e auditivo, sendo que esses representavam 10% dos
setuagenarios e 70% dos nonagenarios.

Todo esse quadro de morbidades e incapacidades torna-se ainda mais grave
dada a alta prevaléncia de muito idosos morando sozinhos. A condi¢cdo psicoldgica
desses idosos € precéria, e praticamente metade (49,2%) dos muito idosos que sofriam
de depresséao grave moravam sozinhos e a quase totalidade dos restantes severamente
deprimidos se concentravam em arranjos ndo-familiares (42%). A alimentacdo dos que
moravam a s6s também foi probleméatica: os muito idosos de ambos o0s sexos que
moravam sozinhos relataram alimentar-se com menor regularidade do que os que
moravam acompanhados. Como esperado, também relataram ter perdido mais peso
(sem que dietas tenham sido feitas) nos 12 meses anteriores a pesquisa: dos muito
idosos que moravam sozinhos, por exemplo, 21,8% perderam de 1 a trés quilos no
periodo, proporcdo que foi de 11,4% entre os que moravam acompanhados. A perda
acima de 3 quilos também foi expressiva: 22,2% no primeiro grupo, contra 16,1% no
segundo.

Uma analise mais detalhada dos arranjos domiciliares dos muito idosos do Municipio
de Sao Paulo pode ser obtida com auxilio da categorizacéo proposta por Duarte, Lebrao

e Lima (2004)%°.Com base nessa classificacdo, pode-se observar, na tabela 28, a
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seguinte distribuicdo de arranjos domiciliares entre os muito idosos no Municipio de Séo
Paulo:

Tabela 28 — Proporcao (%) de arranjos domiciliares (e ordem de ocorréncia) entre
idosos de 80 anos ou mais.

Arranjos Sexo
Total
Domiciliares Feminino Masculino
A 25,9% (1°) 13,8% (4°) 21,9% (3°)
B 9,0% (4°) 28,1% (1°) 15,3% (4°)
C 25,3% (2°) 21,7% (2°) 24,1% (1°)
D 24,4% (3°) 19,8% (3°) 22,9% (2°)
E 5,0% (6°) 8,3% (5°) 6,1% (5°)
F 6,6% (5°) 4,2% (6°) 5,8% (6°)
G 3,8% (7°) 4,1% (7°) 3,9% (7°)
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Fonte: SABE

E importante notar que “morar sozinho” é o arranjo mais prevalente entre as
mulheres, enquanto ocupa apenas o quarto posto entre 0s homens. Isso acontece pois,
em termos populacionais, a probabilidade de uma mulher idosa se casar € menor do que
a de um homem idoso, dadas as diferencas numéricas entre os sexos. De fato,
mundialmente 45% das mulheres acima de 60 anos encontravam-se casadas em 2005,
proporcao que chegava a 80% entre 0s homens*®.

“Morar sozinho” estd intimamente relacionado com “nao receber ajuda”’, como
pode ser observado na tabela 29:
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Tabela 29 -Ajuda recebida pelos muito idosos em ABVDs, segundo arranjos domiciliares

e numero de dificuldades.

Arranjos

Ajuda recebida de familiares em ABVDs

domiciliares N&o recebe Recebe ajuda Recebe ajuda Total
Qualquer ajuda | em 1 ou 2 ABVDs | em 3 ou + ABVDs

A 73,9 19,6 6,5 100,0

B 42,3 23,3 34,4 100,0

C 29,9 49,4 20,7 100,0

D 26,6 38,5 34,9 100,0

E 59,3 37,2 3,5 100,0

F 35,4 19,5 45,1 100,0

G 15,9 36,4 47,8 100,0
Total 40,0 35,6 24,4 100,0

Fonte: SABE

Arranjos bigeracionais (arranjo C),

nos quais os filhos estdo presentes,

trigeracionais (arranjo D) e especialmente o G (ndo familiares), sdo onde mais o idoso

encontra auxilio para o desempenho das ABVDs.

Tabela 30 - Ajuda recebida pelos muito idosos em AIVDs, segundo arranjos domiciliares

e numero de dificuldades. Municipio de Sdo Paulo.

Arranjos

Ajuda recebida de familiares em AIVDs

domiciliares N&o recebe Recebe ajuda Recebe ajuda Total
qualquer ajuda | em 1 ou 2 AIVDs | em 3 ou + AIVDs

A 27,9 37,9 34,2 100,0

B 39,4 24,4 36,1 100,0

C 17,5 29,8 52,8 100,0

D 23,1 25,7 51,3 100,0

E 19,0 20,6 60,4 100,0

F 34,3 22,7 43,0 100,0

G 24,5 23,7 51,8 100,0
Total 25,5 28,2 46,4 100,0

Fonte: SABE

Por outro lado, quando sé&o analisadas as AIVDs, percebe-se que morar sozinho

passa a ndo ser algo tdo problematico (tabela 30). Como

muitas das Atividades

Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs) séo realizadas fora do domicilio, supfe-se que a

variavel “arranjo domiciliar” perca um pouco de sua relevancia.
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Essa discussao torna-se sobremaneira importante no segmento etario dos muito

idosos, dada a maior prevaléncia de incapacidades nesse segmento etario,em

comparacao com os idosos jovens. Nas tabelas 31 e 32 a proporcéo de incapacidades é

comparada entre ambos 0s segmentos etarios:

Tabela 31 — Proporcéo (%) de idosos que apresentaram dificuldades no desempenho de

ABVDs, segundo grupo etario e sexo. Municipio de Sao Paulo, 2000.

NUumero de Mulheres Homens
ABVDs com 60 a 79 80 ou + 60 a 79 80 ou +
- Total Total
dificuldades anos anos Anos anos
0 80,5 56,8 77,5 86,8 68,0 85,2
lou?2 151 23,1 16,1 9,5 15,5 10
3o0u+ 43 19,4 6,2 3,7 16,5 4.8
N.R. 0,1 0,7 0,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fonte: SABE

Tabela 32 — Proporcéo (%) de idosos que apresentaram dificuldades no desempenho de

AIVDs, segundo grupo etario e sexo. Municipio de Sao Paulo, 2000.

NUmero de Mulheres Homens
AIVDs com 60a79 80 ou + 60a79 80 ou +
Total Total
dificuldades Anos anos Anos anos
0 46,7 9,9 422 25,4 10,3 24.1
lou?2 33,1 23,6 31,9 39,5 17,1 375
3o0u+ 20,0 65,6 25,7 351 72,5 38,4
N.R. 0,1 0,9 0,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fonte: SABE

De maneira geral, observa-se a prevaléncia mais elevada de incapacidades entre

0S muito idosos. Comparando-se a variavel “género”, os homens mostram-se mais

independentes (ou menos dependentes) nas ABVDs; entre as AIVDs, o quadro se inverte

e 0s homens apresentam mais dificuldades.
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Mayer et al (1999)°°, no estudo de Berlim, concluiram que as mulheres levam
desvantagem e apresentam mais incapacidades quando comparadas com homens de
mesma idade. De fato, 60% das mulheres muito idosas (85+) necessitavam de auxilio
para tomar banho, porcentagem que foi bem menor entre os homens: 32%. Um tergo de
todos os idosos relataram precisar de assisténcia no desempenho de atividades
instrumentais da vida diaria, como utilizar meios de transporte e ir as compras; entre 0s

muito idosos (85+), essa propor¢ao chegou a 70%

e O acesso e a utilizagdo dos servi¢cos de saude

O modelo de atencdo basica a saude é composto pela combinacdo das Unidades
Basicas de Saude (UBSs) e do Programa Saude da Familia (PSF) e tem sido insuficiente
para garantir o acesso adequado da populacdo a saude. Em 2004, o Centro de
Informacdes da Secretaria Municipal da Saude realizou um estudo para retratar 0 acesso
a saude da populagdo usuaria dos servigos publicos. As 31 coordenadorias de saude do
Municipio delimitaram as areas de influéncia das 386 Unidades Basicas de Saude
(UBSs) e verificou-se que em 32 regides a populacdo demora mais de 30 minutos para
chegar a uma UBS. Trata-se de um problema de enormes propor¢des, uma vez que
esses dados retratam um universo de 1 milhdo de pessoas com acesso inadequado a
“porta de entrada” do sistema de satde'®. O Programa Salde da Familia (PSF) tem
como objetivo a troca do modelo centrado na rede hospitalar para um sistema no qual as
familias sdo atendidas em problemas de menor complexidade, aliviando assim a
demanda para os hospitais, que idealmente ficariam reservados para problemas de
maior complexidade. O ndo cumprimento de metas, a falta de verbas e problemas
politicos tém colaborado para que esse modelo ndo atenda a demanda existente e
sobrecarregue 0s hospitais destinados a atendimentos de maior complexidade.

Embora esse quadro atinja toda a populacdo que depende do sistema publico de
saude, a populacdo muito idosa é especialmente afetada, por ser um grupo caracterizado
pela alta necessidade de servicos especializados e pela baixa capacidade de

consumo’®?. Estima-se que, nos préximos 50 anos, a populacdo idosa brasileira ir&
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crescer a uma taxa de 3,25% ao ano, ao passo que a populagdo total crescera em um
ritmo de 1% ao ano. No entanto, o niumero de profissionais treinados e/ou com formacéo
especifica em envelhecimento ndo tem acompanhado o aumento da populagéo idosa.
Um exemplo disso é o fato de a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia
reconhecer pouco mais de 500 médicos como especialistas em geriatria, quando o
namero de idosos brasileiros ultrapassa os 15 milh6es. Tampouco existem profissionais
no PSF especificamente treinados para o atendimento de idosos. Certamente médicos
ndo reconhecidos perante a SBGG como especialistas também atendem a populagéo
idosa, mas a relacdo de 15 milhdes para 500 ndo pode ser desconsiderada®®®.
Entretanto, € necessaria, nessa discussao, a diferenciacdo entre acesso e uso de
servicos de saude. A utilizacdo de servicos é a evidéncia de que o acesso foi
alcancado'®. O acesso, por sua vez, pode ser definido como o grau de ajuste entre a
populacéo e o sistema de satde'®. Penchansky e Thomas'®® desmembram o acesso em

5 caracteristicas principais, a saber:

- Disponibilidade: é a relagdo entre o volume e o tipo dos servicos existentes e o
volume e o tipo das necessidades dos clientes dos servicgos;

- Acessibilidade: é a relacdo entre a localizacdo dos servigos e a localizacdo dos

clientes;

- Acomodacado: é a maneira que 0S servicos estdo organizados para receber o
cliente (horario de funcionamento, sistemas de marcacdo de consultas etc.) e a

habilidade do cliente em se adequar a esse sistema;

- Acessibilidade financeira: é a relacédo entre os custos dos servicos e 0s gastos dos

clientes, incluindo-se gastos com seguros de saude;

- Aceitabilidade: sdo as atitudes de aceitagéo, tanto por parte do cliente como do

profissional de saude.
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Em relacdo ao perfil de utilizagdo dos servicos de saude, a tabela 33 mostra

importantes diferencas entre os idosos entre 60 e 79 anos e 0s com 80 ou mais anos.

Tabela 33 - Perfil de utilizacdo de hospitais do SUS, por segmento etério. Municipio de
Séo Paulo, 2000.

Grupo etario

60-69 70-79 80+
Internacgdes 6,6% 9,1% 12,2%
AlH pagas 7,0% 9,5% 13,2%
Valor total (por idoso) 66,3 87,7 1115
Valor médio (AIH) 941,3 927,5 844,5
Valor médio em R$ (internacao) 1008,9 967,8 915,8
Dias de permanéncia (por idoso) 0,6 0,8 1,3
Média de permanéncia (dias) 9,9 9 10,8
Taxa de mortalidade 9,3 12,1 18,9

Fonte: Datasus
Pode-se observar pela tabela 14 que a proporcéo de internacdes e AlH pagas e

também o custo total € maior para 0os muito idosos do que para 0s outros segmentos
etarios. O segmento muito idoso cresce rapidamente e, dadas essas propor¢des, logo
sera tdo grande numericamente que o sistema publico devera entrar em colapso. Deve
ser dada mais atencdo aos cuidados preventivos, a fim de que esse quadro possa ser
minimizado.

Por fim, os dados do SABE mostram que a principal dificuldade relatada pelos
muito idosos é o transporte (grafico 6), o que mostra a importancia do atendimento
domiciliar e de investimento nos programas de transporte especificos para esse
segmento, uma vez que, mesmo que o atendimento exista nos hospitais, ele pode ser

inGcuo se 0 acesso ndo é garantido.
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Gréafico 6 - Motivos pelos quais idosos que precisaram de
atendimento médico nos 12 meses anteriores a pesquisa ndo

fizeram consulta médica. Municipio de Sao Paulo, 2000.
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Fonte: SABE

A questéo do transporte e do acesso deve ser equacionada com politicas publicas
gue priorizem o atendimento domiciliar e, quando esse nao for possivel, que garantam

condicdes de transporte adequadas para os idosos desse segmento etario.
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7. Conclusdes e consideracdes finais

A populacdo muito idosa do Municipio de S&o Paulo é composta em sua grande
maioria por mulheres. A feminilizacdo da velhice € uma caracteristica observada
mundialmente e a populagdo participante do presente estudo ndo foge a regra. O que
ocorre € um desequilibrio ainda maior na razdo de sexos, uma vez que 0s idosos em
questao pertencem aos segmentos etarios mais longevos da velhice. Essa caracteristica
demografica tem implicacdes no estado marital e nos arranjos domiciliares desses muito
idosos, uma vez que a maior mortalidade masculina leva a existéncia de uma elevada
proporcao de viluvas (77,2%), propor¢cdo esta em mais que duas vezes superior a de
vilbvos. Além da perda do conjuge, esse desequilibrio numérico torna baixa a
probabilidade de recasamento para essas vilvas. Reflexos também sdo sentidos na
organizacdo familiar, pois esse fator, aliado a saida dos filhos de casa — idosos com 80
anos ou mais tém filhos concentrados dentro da faixa situada entre os 40 e 60 anos e,
portanto, com alta probabilidade de serem independentes e ja constituirem lar e familia
separadamente dos pais muito idosos -, contribui para que 1/4 das muito idosas morem
sozinhas. “Morar sozinho” ndo é necessariamente algo ruim. Esse arranjo pode ser bem-
sucedido, especialmente para os idosos de boa renda, com morbidades pouco
incapacitantes e com uma rede de apoio familiar ativa, ainda que n&o co-residente. A
medida que as incapacidades aumentam, esse arranjo torna-se menos Vviavel,
especialmente quando nédo existem servicos de apoio (atendimento domiciliar, transporte
etc.) adequados e a ajuda familiar é insuficiente. E exatamente essa a realidade
retratada pelo presente estudo: mais da metade dos entrevistados relatarem julgaram a
prépria salde ma ou regular, situacdo que em parte reflete a infancia pobre da maioria
(37,1% julgaram como regular a situagdo econémica da familia durante os 15 primeiros
anos de vida e 24,6% julgaram-na ruim). Mais de 2/3 dos muito idosos passaram esse
periodo da vida no campo, e os reflexos dessa infancia agraria, marcada pela pobreza —
e possivelmente pelo trabalho infantil - e longe dos grandes centros esta refletida no fato
de 44,0% das mulheres ndo saberem ler ou escrever um recado, propor¢do bastante
maior do que a encontrada em Veranoépolis, por exemplo. A baixa escolaridade, por sua

vez, tem consequéncias na renda desses muito idosos, quase sempre insuficiente para
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manter um padrdo de vida que possa condizente com as necessidades adversidades
vividas por esses muito idosos. Todo esse quadro € agravado na medida em que a ajuda
oferecida pela familia — necessaria frente a incapacidade do Estado de oferecé-la de
forma suficiente por meio de servigos formais —, mesmo entre 0s muito idosos que vivem
com seus conjuges e familiares, ser precaria. Os dados do estudo SABE mostram uma
propor¢cao alarmantemente alta de muito idosos que ndo recebiam ajuda, mesmo para
realizar atividades basicas de subsisténcia, o que sugere que a familia ndo consegue
atender a essa sobrecarga de demanda e que muito idosos s&o deixados em situacdo de
desamparo.

As condi¢des de salude e de vida encontradas entre os muito idosos residentes no
Municipio de Sédo Paulo guardam semelhancas e diferencas das encontradas entre a
populacdo idosa como um todo. Diferem pela intensidade, sendo mais graves e precarias
entre os muito idosos, e pelas peculiaridades e necessidades inerentes a esse grupo
etario, cuja longevidade faz com que se acumulem histérias clinicas e de interagdo com o
meio das mais singulares. Assemelham-se a de toda a populacdo idosa em relacéo a
falta de apoio e de estrutura do Estado, que atende insuficientemente as necessidades
dos idosos e nao tem politicas especificas para os muito idosos.

Os dados do estudo SABE mostram contundentes evidéncias de onde o sistema
de apoio ao idoso deixa de atender as demandas dessa populacdo. A caréncia de
medicamentos é flagrante, sendo que para varias enfermidades graves como diabetes,
doencas cerebrovasculares e hipertensdo, aproximadamente a metade — e em alguns
casos, mais da metade - dos entrevistados néo dispunha de medicac¢éo para trata-las.

Dado que os muito idosos sdo 0 segmento com a maior prevaléncia de
incapacidades funcionais - 65,6% das mulheres e 72,5% dos homens tém dificuldades
para realizar 3 ou mais atividades instrumentais da vida diaria -, a problemética do
acesso desses muito idosos ao sistema de saude deveria ser absolutamente prioritaria.
No entanto, ndo é isso que se observa. O Sistema Unico de Satde (SUS) ndo é
adaptado arquitetonicamente para os idosos, com iluminacdo adequada, corrimaos,
facilidades para usuérios de cadeiras de rodas, e nem o0s profissionais que nele

trabalham possuem treinamento para o atendimento diferenciado que os idosos
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necessitam. Ha, porém, iniciativas nesse sentido, como a criacdo pelo Governo do
Estado dos dois Centros de Referéncia do ldoso (CRI), localizados na zona Norte e
Leste da cidade de Sao Paulo, a campanha de vacinagao contra a gripe, de abrangéncia
nacional, e o Estatuto do ldoso. Contudo, essas medidas do poder publico néo
contemplam toda a dimenséo e intensidade dessa nova realidade, pois uma resposta
adequada a ela envolveria mudancas estruturais no sistema de atendimento — que néo
estdo ocorrendo - e cujos resultados s6 podem ser esperados em médio prazo. Assim,
ter-se-ia que investir imediatamente em uma nova concepg¢édo de atendimento - que
chegasse aos idosos em suas residéncias ao invés de espera-los para atendimento nos
hOospitais e ambulatérios —, bem como dar a necessaria importancia para as disciplinas
de geriatria na formacdo médica, capacitando os profissionais ja existentes e
principalmente os ainda em formacé&o para o atendimento de uma populacdo com
dificuldades sensorias crbénicas (ex: dificuldade em ler uma prescri¢cdo), psicoldgicas e
cognitivas, que muitas vezes prejudicam a adesao ao tratamento proposto.

Este trabalho teve como objetivo apontar algumas das muitas areas probleméticas
entre os muito idosos do Municipio de S&o Paulo. A situagdo ja é bastante grave e o
envelhecimento da populagdo, irreversivel e cada vez mais intenso. Se medidas de
intervencdo adequadas continuarem a ser postergadas, o Brasil terd uma populacéo

idosa vivendo em uma situacdo absolutamente cadtica nas proximas décadas.
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