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INCAPACIDADE MOTORA DOS IDOSOS:
uma andlise sobre os seus diferentes aspectos sociodemograficos no Nordeste Brasileiro

Resumo: Com o envelhecimento da estrutura populacional do Brasil gerado pelos
efeitos da Transicdo Demografica que vem ocorrendo no pais, faz-se importante
conhecer 0s aspectos sociodemograficos da populacdo idosa que terd, paulatinamente,
maior expressividade em termos percentuais no computo da populacgdo total brasileira.
Atualmente, a regido Nordeste apresenta-se como aquela detentora da maior taxa de
idosos com alguma deficiéncia motora. O envelhecimento populacional tem impactos
sobre a saude da populacdo e um dos problemas a serem enfrentados pelos idosos sdo 0s
associados as deficiéncias motoras, que exigirdo mais recursos e servi¢os de saude,
moradia, emprego e outros, especificos para esta idade peculiar. Assim, a andlise do
perfil sociodemografico dos idosos que apresentam algum tipo de deficiéncia no
Nordeste constitui-se em um importante campo de estudo. Tal conhecimento oferecera
informac6es imprescindiveis para definicdo de politicas publicas votadas para esse
segmento populacional especifico e com provavelmente necessidades distintas. Este
trabalho analisa o perfil sociodemografico dos idosos com deficiéncia ou incapacidade
motora na regido Nordeste, utilizando os dados do Censo Demogréafico Brasileiro de
2010, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A amostra foi
constituida de idosos com 60 anos ou mais de idade residentes na regido, que representa
26,48% da populagdo brasileira de idosos. A variavel dependente utilizada na analise
relaciona-se a deficiéncia motora, mensurada pela dificuldade ou impossibilidade em
caminhar ou subir degraus. As variaveis independentes estdo relacionadas as
caracteristicas individuais e domiciliares, respectivamente, demografia, socioeconomia,
emprego e tipos de domicilios, localizacdo e dependéncias. A partir de analises
estatisticas determinou-se as correlacdes entre algumas variaveis especificas para o
Nordeste brasileiro e seus efeitos na deficiéncia motora dos idosos. Os resultados da
analise de correspondéncia mostraram que, em nivel individual, o sexo, estado civil, a
renda, o nivel de instrucdo foram os fatores mais fortemente relacionados com idosos
com alguma deficiéncia motora. Em nivel domiciliar, o nimero de banheiros, espécie de
domicilio, situacdo de domicilio e densidade morador/domicilio exibiram uma
importante correlagdo com a deficiéncia. Foram também analisadas as razdes de
chances para a deficiéncia motora nesta populacdo-alvo. Idosos do sexo feminino, de 80

anos e mais, viuvos, ndo aposentados, sem trabalho, sem instrucdo ou com nivel



fundamental incompleto e que moram em domicilios urbanos e unipessoais tiveram
maiores chances de ter incapacidade motora. Os resultados mostram, sem sombra de
duvida, que a adocao de politicas publicas voltadas a assisténcia ao idoso de modo a
auxiliad-los a superar as dificuldades associadas a deficiéncia motora podem cooperar
significativamente para seu bem-estar e, consequentemente, para a melhoria da sua
qualidade de vida.

Palavras-chave: Servicos de Saude para Idosos, Demografia, Envelhecimento da
Populacdo, Epidemiologia.



Abstract: With the aging of Brazil’s population structure generated by effects of
demographic transition that has been occurring in the country, it is important to know
the socio-demographic characteristics of the elderly population which will have
increasingly greater expressiveness in the population, and that in owning some level of
motor disability will require more financial supports and health services, housing,
employment and other services, specific to this particular age. The northeastern Brazil,
in particular, is the region with the highest rate of elderly with some physical
disabilities. Thus, the analysis of socio-demographic profile of the elderly in the
Northeast in 2010 constitutes an important reference for the definition of public policies
voted for this portion of the population. In this work, we present a descriptive data
analysis of the Brazilian Census 2010, from the Brazilian Institute of Geography and
Statistics (IBGE), in order to analyze the socio-demographic profile of elderly people
with deficiencies or motor disability in northeastern Brazil. The sample consisted of
seniors citizens aged 60 or older living in the region, representing 26.48% of the
Brazilian population of elderly. The dependent variable of the analysis relates to motor
disability, measured by difficulty or impossibility in walking or climbing stairs, while
the independent variables are related to individual and household characteristics,
respectively, demography, socio-economy, employment and types of households,
location and number of rooms in the house. From statistical analysis were determined
the correlations between some specific variables for the Brazilian Northeast and its
effects on motor disability of the elderly. The results showed that, at the individual
level, sex, marital status, salary, level of education were the most strongly associated
factors with elderly people showing some motor disabilities, while at the household
level, the number of bathrooms, type of household, situation of households and
dwellers/household density, showed a significant correlation with the dependent
variable. The odds ratios for motor disabilities in this target population were also
analyzed: Female seniors , 80 and older , widowed , no retirees, no job, no education or
with incomplete basic education and who live in urban and single person households
were more likely to have motor disability. These results show undoubtedly that the
adoption of public policies aimed at assisting the elderly to help them surpass the
difficulties associated with motor disabilities, can contribute significantly to well-being

of the elderly people and consequently to improve their quality of life.



Key-words: Health Services for the Elderly, Demography, Population Ageing,
Epidemiology



LISTA DE FIGURAS

Gréfico 1

Grafico 2

Grafico 3

Gréfico 4

Gréafico 5

Grafico 6

Grafico 7

Proporcdo de idosos de 60 anos e mais, em relacdo a populacédo total,
segundo 0S grandes continentes, 1980-2050
() ISR 14

Taxa de Idosos e de Idosos com algum grau de deficiéncia motora, pela
populacéo Brasileira e por Regides,
2010, 33

Percentual de idosos da populacdo do Nordeste com algum nivel de
deficiéncia motora, por Nivel de Comprometimento Motor, segundo o
Sexo,

20001ttt ae e e enes 36
Percentual de idosos sem deficiéncia e com algum nivel de deficiéncia
motora, Brasil e Regido Nordeste, 2010.........ccccccvriveriiiiniieniene e
37

Correspondéncia entre as varidveis Sexo, Faixa Etaria, Estado Civil,
Renda e a variavel resposta sobre deficiéncia motora, Regido Nordeste,
2010.....42

Correspondéncia entre as variaveis Sexo, Faixa Etaria, Estado Civil,
Renda e a varidvel resposta sobre deficiéncia motora, Regido Nordeste,
2010......48

Correspondéncia entre as variaveis de domicilio e a variavel resposta sobre

deficiéncia motora, Regido Nordeste,



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Populagéo Total, de Idosos, Deficiéncia Motora e Taxas, Brasil e Unidades
da

T (=] Tor: o PSR RPRORRPRUPRPRN 32
Tabela 2 - Idosos segundo o nivel de Deficiéncia Motora, segundo variaveis
sociodemogréficas relativas ao individuo, Brasil, 2010...........ccccceeveviveivivervecc e 34
Tabela 3 - ldosos segundo o nivel de Deficiéncia Motora, segundo variaveis
sociodemograficas relativas ao individuo, Regido Nordeste,
2010, 35

Tabela 4 - Idosos segundo o nivel de Deficiéncia Motora, segundo variaveis
sociodemograficas relativas ao domicilio, Brasil,
2010, 42

Tabela 5 - Idosos segundo o nivel de Deficiéncia Motora, segundo variaveis
sociodemogréaficas relativas ao domicilio, Regido Nordeste,
2010, 43

Tabela 6 - Andlise das RazbBes de Chance para presenca de deficiéncia motora em
Idosos, Nordeste,



LISTA DE SIGLAS

AVD - Atividades de Vida Diéria

DCNT — Doengas Cronicas N&o Transmissiveis

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IC — Indice de Confianca

IE — indice de Envelhecimento

ILP — Instituigdes de Longa Permanéncia

ONU - Organizagéo das Nagdes Unidas

PAD-MG — Pesquisa por Amostra de Domicilio de Minas Gerais
PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
PSF — Programa de Saude da Familia

RIPSA — Rede Interagencial de Informacdes para a Saude
SUS — Sistema Unico de Saude

TD — Transi¢do Demogréfica

UBS — Unidades Basicas de Saude

UF — Unidades da Federacao

UFMG — Universidade Federal de Minas Gerais

UFRN — Universidade Federal do Rio Grande do Norte



I INTRODUGCAO

A composicdo populacional de cada pais depende da sua trajetoria historica. Os
processos de mudancas nas respectivas composi¢Ges populacionais dependem
diretamente dos efeitos de trés principais componentes demograficos: fecundidade,
mortalidade e migracdo. Os dois primeiros componentes influenciam o chamado
incremento natural da populacdo, através do numero de nascimentos e de mortes
ocorridas na populagdo. O terceiro componente, migracdo, também pode aumentar ou
diminuir o ndmero de individuos nesta populacdo (ROWLAND, 2010). A Transi¢do
Demogréfica (TD) ocorre a partir da diminuicdo, no decorrer do tempo, das taxas de
fecundidade e mortalidade que, geralmente levam a uma mudanca da estrutura etaria de
um pais, levando ao seu envelhecimento populacional. Assim como j& ocorreu em
diversos paises da Europa e da Asia, o Brasil também esta sofrendo a influéncia deste
fendmeno (WONG, 2006). Uma parte significativa dos paises vem passando ou ja
passou por esse periodo denominado de transi¢cdo demografica, e o ritmo de alteracéo da
estrutura etaria de cada pais depende da intensidade com que as taxas vém se

modificando e de sua inércia demogréfica.

Segundo Brito (2010), a transicdo demografica € um dos fenbmenos estruturais
mais importantes pelo qual tem passado a sociedade brasileira desde a segunda metade
dos anos sessenta do século XX. Apesar de longos debates, ja existe um consenso entre
o0s cientistas sociais sobre a sua indiscutivel relevancia. Para Brito (2008), a transicéo
demogréafica pode tanto criar possibilidades demograficas que possam potencializar o
crescimento da economia e do bem-estar social da populagdo, quanto ampliar as graves
desigualdades sociais que marcam a sociedade brasileira. E importante destacar que, no
Brasil, o processo de envelhecimento da populacdo tem se dado de forma bastante
acelerada (WONG, 2006), também ocasionado pela forte reducdo das taxas de
fecundidade e pela queda da mortalidade idosa com consequente aumento da
expectativa de vida ao nascer, responsavel pelo grande aumento do contingente de
idosos no pais (FORMIGA, 2012). ProjecGes populacionais realizadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), analisadas por Brito (2010), permitiram-no
observar o quanto Transicdo Demografica no Brasil estd apresentando uma velocidade

surpreendente, apontando para um padrdo demografico semelhante ao de paises
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desenvolvidos, apesar das desigualdades que ainda permanecem entre os diferentes

estratos sociais da populacéo.

E é nesse cenario de envelhecimento populacional, vivenciado pelo Brasil e por
muitos paises do mundo, que os idosos, de 60 anos e mais, passam a fazer parte da
parcela da populacdo que mais cresce. Em acréscimo, observa-se que, em paises com
baixas taxas de natalidade, existe uma forte tendéncia a diminuicdo do ritmo de
crescimento populacional. Por isso, esta queda pode gerar alteracfes na estrutura da
populacdo, como o préprio envelhecimento populacional. Diversas outras situages
podem gerar diferentes cenarios familiares, como: a diminuicdo do tamanho da prole, a
mortalidade diferencial, as separacfes, o celibato, a viuvez, os recasamentos e as
migragdes. Estas situagdes conformam distintos arranjos familiares ou domésticos que,
com o tempo, adquirem caracteristicas populacionais especificas, que podem gerar
consequéncias e necessidades diferentes para cada parcela da populacdo e,
principalmente para o idoso, situacfes de vulnerabilidade emocional, de saude e/ou
material (VASCONCELOS, 2012; BERQUO, 1996).

O aumento da participacdo percentual dos idosos de 60 anos e mais, na composicao
da estrutura da populacdo Brasileira foi identificado por Cerqueira (2010), através dos
resultados do Censo de véarios anos: 1980 (6,08), 1991 (7,30), 2000 (8,56), 2010 (10,79)
e uma projecdo para 2020 (13,65). Essa proporcdo também pode ser medida através do
indice de Envelhecimento (IE). O IE é definido como o nimero de pessoas de 60 e mais
anos de idade, para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade, na populacédo
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado, e avalia 0 processo de
ampliacdo do segmento idoso na populacdo total em relacdo a variagdo relativa no
grupo etario jovem (WONG, 2006). Segundo Closs (2012), no periodo de 1970 a 2010,

observou-se aumento de 268% no IE do Brasil.

Na dimensdo da transicdo epidemioldgica, chamam a atencdo para si, a redugdo
consideravel da mortalidade proporcional por doencas infecciosas e parasitarias, bem
como o crescimento da mortalidade especifica por algumas Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT). Esse processo é conhecido como transicdo epidemiologica e
foi definido por OMRAN em 1971 (ANDRADE et al., 2013). Segundo Omram (1982),
a transicdo epidemioldgica no Brasil iniciou-se a partir da 2% metade do seculo XX.

Entender o perfil de morbi-mortalidade de uma populacdo é importante por este ser um
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indicador relativamente sensivel das condicbes de vida e do modelo de seu
desenvolvimento, sendo o resultado da interagcdo de diversos fatores interdependentes
(PRATA, 1992)

De acordo com De Lima (2014), existe uma associacdo entre o processo bioldgico
de envelhecimento relacionado com a idade e a manifestacdo de diversas condicGes e
enfermidades crbnicas que podem produzir limitagdes funcionais. A ocorréncia de
enfermidades cronicas ndo é uma condicdo obrigatéria de incapacidade. Entretanto,
muitos desses idosos possuem limitagdes e, geralmente, ressalvando-se os graus mais
leves de limitacdes, terdo necessidades especificas de acompanhantes, transporte,
instituicOes especializadas, acesso a oportunidades de emprego, entre outras. Neste
aspecto, a pesquisa sobre as condi¢cdes sociodemograficas é fundamental para se

entender qual o retrato social dos idosos com deficiéncia ou incapacidade motora.

Os fatos acima, por si so, justificam a pesquisa proposta no presente trabalho,
uma vez que uma populacdo exposta a uma situacdo de vulnerabilidade, seja pela
prépria idade, seja por doenga ou seja pelas caracteristicas dos domicilios nos quais
moram, pode gerar reflexos positivos ou negativos no que se refere aos gastos com
salde publica, previdéncia social e mercado consumidor, entre outros. Dessa forma, o
conhecimento das caracteristicas dos idosos que se percebem com alguma deficiéncia
poderd induzir o direcionamento de corretas politicas publicas e auxiliar os gestores

publicos no atendimento das necessidades deste segmento.

E, visto que a literatura expressa 0 consenso sobre 0 aumento da expectativa de
vida dos idosos, investigar a incapacidade motora dessa populacdo retoma a importancia
de se identificar como esta parcela da populacéo estd vivendo e como vivera em relacdo
as suas condicdes sociodemograficas, de saude e de qualidade de vida. Embora a
longevidade das pessoas seja uma situagdo vantajosa para a populacéo, ela precisa ser
cuidada de forma a trazer qualidade de vida a este segmento que € o idoso. Caso
contrério, o quadro da satde publica pode se agravar devido as mas aplicacdes dos
recursos publicos e escassez de infraestrutura hospitalar que ja exercem no sistema de

salde publica um peso ndo desejavel.

Com isso, duas perguntas sdo tomadas como referéncia: 1 - Quais as condi¢bes
sociodemogréficas dos idosos com deficiéncia ou incapacidade motora em seus diversos

niveis? 2- Quais as caracteristicas domiciliares do idoso nordestino com deficiéncia ou



12

incapacidade motora em 2010? Este estudo utilizou os dados do Censo Demogréafico

Brasileiro (2010) para analisar e responder a estas indagacoes.

O objetivo geral desta pesquisa € analisar o perfil social, econémico e
demogréafico dos idosos com deficiéncia ou incapacidade motora no Brasil e Nordeste
em 2010.

Os objetivos especificos sdo:

i.  Avaliar a prevaléncia de deficiéncia e/ou incapacidade motora em idosos no
Brasil e, especificamente, na regido Nordeste do Pais;

ii.  Analisar quais as condi¢cdes sociodemogréficas dos idosos com deficiéncia
motora em seus diversos niveis;

iii.  Analisar a influéncia dos aspectos e caracteristicas domiciliares na vida do idoso
nordestino com incapacidade motora em 2010.

iv.  Fornecer subsidios aos gestores de politicas publicas que aprimorem as
condi¢cbes de resposta as dificuldades ocasionadas pelos diversos niveis de

deficiéncia motora destes idosos.

Este trabalho esta apresentado em cinco capitulos, além das referéncias consultadas:
(1) Introducéo; (2) Revisdo de Literatura, na qual apresenta-se uma sintese do estado da
arte sobre os varios aspectos pertinentes a este trabalho, que envolvem a populagéo
idosa, suas caracteristicas sociodemograficas e a deficiéncia motora; (3) Metodologia
utilizada, envolvendo consideracGes sobre o fonte e banco de dados utilizado, varidveis
em estudo e métodos estatisticos para a analise dos dados; (4) Resultados e Discussdes;
e (5) ConsideracGes Finais, onde sdo apresentadas as conclusdes e as principais

implicacdes do trabalho e dos resultados.
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Il REVISAO DE LITERATURA

2.1 AS TRANSICOES DEMOGRAFICAS E SUAS CONSEQUENCIAS NA
POPULACAO IDOSA NO MUNDO E NO BRASIL

As reducdes das taxas anuais de crescimento da popula¢do mundial, assim como
do seu incremento absoluto, foram decorrentes, sem duvida, do rapido e acentuado
declinio dos niveis de fecundidade (BRITO, 2007). Essa queda nas taxas de
fecundidade em diversos paises do mundo e no Brasil indica uma nitida tendéncia a
diminuigdo do ritmo de crescimento de suas populag¢fes a um nivel abaixo do necessario
para que, a médio prazo, o numero de nascimentos reponha o nidmero de oObitos. A
passagem de elevadas para reduzidas taxas de natalidade e mortalidade trouxe, aos
pesquisadores da comunidade cientifica e governos, o debate sobre a transicdo
demografica, suas consequéncias e as importantes mudancas que ela implica nas
estruturas populacionais (VACONCELQS, 2012).

Ainda segundo Vasconcelos (2012), antes do inicio do processo de Transi¢ao
Demografica, os paises geralmente apresentam taxas de natalidade elevadas, bem
estabilizadas, e taxas de mortalidade elevadas, porém com leves oscilagBes, de forma
que as taxas de crescimento vegetativo dessas popula¢Ges mantém-se baixas e geram
estruturas etarias jovens. Na fase inicial do processo de transi¢cdo demogréfica, os niveis
de mortalidade caem e os de natalidade continuam em niveis elevados. Como
consequéncia, o ritmo de crescimento populacional acelera-se e a estrutura etaria da
populacéo torna-se ainda mais jovem. Mas a partir do momento em que, além da queda
das taxas de mortalidade, observa-se a reducao dos niveis de natalidade e a diminuicédo
das taxas de crescimento da populacdo, a estrutura etaria inicia sua mais importante

alteragdo: o seu processo de envelhecimento populacional (CERQUEIRA, 2010).

As analises das “piramides” etarias, durante a transi¢do demografica, mostram
um importante envelhecimento desta populacdo e, os efeitos desta mudanca serdo
percebidos nos varios setores econdmicos e sociais. Nos paises desenvolvidos, o
processo de envelhecimento populacional vem acontecendo ha décadas, de forma
progressiva. Uma grande parte do mundo em desenvolvimento alcancou etapas

avancadas da transicdo demografica durante o século XX e nos primeiros anos do
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século XXI, num ritmo maior que paises europeus ou norte-americanos (Canada e
Estados Unidos) (BRENES-CAMACHO, 2009).

A Figura 1 apresenta a proporcao de idosos em relacdo a populacdo total dos
continentes. Esta proporcao reflete o grau de envelhecimento de uma populacéo. Desde
1980, devido as altas proporcdes de idosos, a Europa e a América do Norte lideravam o
ranking dos continentes, seguidas pela Oceania, com a 3% menor proporcéao de idosos. Ja
as populacdes da América Latina, Caribe e da Asia apresentaram uma evolugio
semelhante, porém mais atrasadas no que se refere as trajetdrias de seus processos de
envelhecimento. Nos Gltimos anos da projecédo realizada pela Organizacdo das Nacdes
Unidas — ONU, observa-se uma discreta diminuicdo no ritmo do envelhecimento
populacional, principalmente na América do Norte e um importante aumento do
percentual de idosos de 60 anos e mais na América Latina, Caribe e Asia. Contudo, em
2050, os idosos ainda deverdo responder, de acordo com as projecOes, por 55% da
populacdo total do planeta (BRITO, 2010). Esse retrato da transicdo demografica
mundial reflete, em parte, a transicdo demografica no Brasil.

O Brasil e a América Latina encontram-se em plena transicdo demografica, com
efeitos positivos tanto em relacdo aos paises desenvolvidos, quanto em relacdo aos
paises muito menos desenvolvidos, o que pode representar uma grande vantagem
competitiva para o desenvolvimento econdmico e social da Regido. O Brasil pode ser
descrito como um cenario classico do fendbmeno da transicdo demogréafica e apresenta

um comportamento semelhante a média da Ameérica Latina (ALVES 2008).

Grafico 1. Proporcdo de idosos de 60 anos e mais, em relagdo a populacdo total,

segundo os grandes continentes, 1980-2050 (%)
35 ~ Europa

30 =" ——— Ameérica do Norte
25 -

Set e Ameérica Latina e Caribe
20 —— ,
s —_— ; - Asia

10 — Oceania
------- Africa

3
0

1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Fonte: ONU, Population Division of the Department of Economic and Social Affairs of
the United Nations Secretariat, World Population Prospects: The 2015 Revision.
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Nos paises que ndo foram beneficiados pelos aspectos positivos da Revolugédo
Industrial e nos quais sé tardiamente tiveram inicio as tentativas de desenvolvimento
econbémico autdbnomo, também se verificaram, nas Ultimas cinco décadas, mudancas
importantes nos padrdes de morbidade (ARAUJO, 2012). Entre os anos 1940 e 1960, o
Brasil experimentou um declinio significativo da mortalidade, mantendo-se a
fecundidade em niveis bastante altos, produzindo, assim, uma populacdo quase-estavel

jovem e com rapido crescimento (WONG, 2006).

No processo de transicdo demografica no Brasil destacam-se quatro fases
distintas (Camarano et al., 2014; Wong, 2006; Rigotti, 2012). A primeira, que se
estendeu do final do século XIX até proximo a década de 1930, exibiu uma populacdo
com taxas de natalidade e de mortalidade relativamente altas e uma importante
influéncia da imigracdo internacional. Na segunda fase, a partir de 1950, a populagédo
brasileira comecou a apresentar um declinio das taxas de mortalidade e da influéncia
sofrida pela imigracéo internacional, forte caracteristica da primeira fase. A diminuicédo
das taxas de mortalidade sofreram influéncia dos resultados de campanhas de vacinacgéo,
investimentos dos governos na melhoria do sistema sanitario e de salde, entre outros.
Num contexto posterior, chega-se a terceira fase, ocorrida a partir de 1990, que se da
pela influéncia da diminuicdo das taxas de natalidade e da manutencdo dos menores
indices de mortalidade. Contextos socioecondmicos sdo aqui considerados, tais como:
aumento da idade media ao casar e de se ter filhos, maior inser¢do das mulheres no
mercado de trabalho e nos sistemas de educacdo formal e profissional, fato que
acarretou em maior atraso nas idades médias das gestacdes e uma quantidade menor de
filhos tidos por mulher. Ao final do século XX, na quarta fase, apos a estabilizacdo de
baixos indices de natalidade e mortalidade, acentua-se a tendéncia do envelhecimento
populacional, ocasionando uma mudanga nas concentra¢des populacionais de cada faixa
etaria e maior carga sobre o sistema previdenciario e de salde devido a maior
concentracdo de idosos. Ora, as conjunturas sdo radicalmente opostas: na etapa 1 porque
as taxas natalidade e mortalidade sdo muito altas; e na etapa 4 porque as mesmas taxas
se equalizam em valores baixos. Cada uma dessas situagcdes forca a composicéo

populacional a se moldar diferentemente.

Num estudo descritivo, com dados dos Censos Demograficos de 1950 a 2010 ¢
estimativas da dindmica demografica publicadas pelo IBGE e pela Rede Interagencial

de Informagdes para a Saude (RIPSA), Vasconcelos (2012) notou 0 aumento da razéo
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de dependéncia de idosos no decorrer da segunda metade do século XX e inicio do XXI,
além da diminuicdo, neste mesmo periodo, da razdo de dependéncia dos jovens. O
indice de envelhecimento praticamente quadriplicou nestes 60 anos. Em meio a esse
processo, € importante considerar a forte influéncia que a diminuicdo da Taxa de
Fecundidade Total (6,2 a 1,9) e da Taxa Bruta de Mortalidade (19,7 para 6,1) tem sobre
0 processo de envelhecimento da populacdo brasileira. Apds uma reducdo da Taxa de
Crescimento Anual, de quase metade (2,5 para 1,2), em 30 anos, algumas projecdes da
ONU (2006) indicam que o Brasil se apresenta inserido num cenario internacional do
estudo da transicdo demografica, como portador de uma populagdo que estaria
caminhando em direcdo ao crescimento zero, ainda nesse século, em 2075 (BRITO,
2010).

Apenas para contabilizar o processo de envelhecimento no Brasil, notem que o
Censo Demogréafico Brasileiro de 2010 contabilizou, recentemente, que o Brasil possui
cerca de 190.755.799 habitantes (IBGE, 2010). Pessoas com 65 anos de idade ou mais
correspondiam a 4,8% dos habitantes brasileiros em 1991, passando para 5,9%, em
2000, e chegando a 7,4% em 2010 (IBGE, 2010).

Em consondncia com a Transicdo Demografica surge a Transicdo
Epidemioldgica que, ao contrario da primeira, que sofre mais com influéncia direta da
reducdo da fecundidade, recebe mais influéncia direta da reducdo da mortalidade
(OMRAM, 1982). Além disso, observa-se a queda da morbimortalidade por doencas
infecciosas transmissiveis e elevacdo da morbimortalidade por doencas crénicas nédo
transmissiveis (DCNT). A gradual e progressiva melhora nos niveis de satde dos paises
do hemisfério norte se acentuou a partir das transformacdes sociais associadas a
revolucdo industrial, que resultaram em mudancas sensiveis na disponibilidade de
alimentos, nas condicGes de moradia e em medidas de saneamento basico. Todas essas
alteracGes nos padrGes de morbidade e mortalidade desses paises ajudaram Omram

(1971) a definir o processo da transicdo epidemiolégica.

Em 1930, as doencas infecciosas e parasitarias foram responsaveis por 46% do
total de dbitos e foram reduzidas para 7% em 1985. As doencas do aparelho circulatorio
representavam 12% em 1930, sendo majoradas a 33% em 1985 (PRATA, 1992).
Ressalta-se aqui a complexidade deste processo, inclusive em sua ocorréncia no Brasil,

no qual se observou uma dupla carga de doencas. De um lado, o perfil da morbidade
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aproxima-se do observado em paises desenvolvidos, com predominio das doengas
cardiovasculares e das neoplasias. No outro, persistem algumas doencas infecciosas e
parasitarias e observa-se ainda o surgimento de novas epidemias, como a Aids, ou 0
ressurgimento de outras, como a dengue e as leishmanioses em areas urbanas (LIMA-
COSTA, 2004).

Ndo obstante este cendrio sobre as doencas, oferecido pela transicdo
epidemioldgica, principalmente no que se refere aos idosos, servigos especificos
mostram-se muito mais necessarios do que ja eram, tais como: a criacdo de novos
planos de saude, previdéncia privada, servicos de domicilio coletivo para idosos, como
as Instituicdes de Longa Permanéncia (ILP), adaptacdes e melhorias no acesso e nos
transportes publicos, supermercados e hospitais. Apesar de grandes avangos normativos
e institucionais, muito ainda precisa ser feito para que a velhice seja associada nao s6 a

uma vida ativa, saudavel, mas igualmente, bem cuidada (CAMARANO et al, 2010).

Segundo Carvalho e Garcia (2003) e Wong (2006), o envelhecimento da
populacdo brasileira estad ocorrendo, claramente, num ritmo mais acelerado que aquele
registrado nos paises desenvolvidos. Este quadro requer atencdo especial as implicacdes
sociais e do ponto de vista da satde publica que possam ocorrer com esta transicao.
Hoje, € corriqueira a presenca de idosos no transito, nos centros de compras, nas igrejas,
nos grupos de excursdes, enfim, estdo em numero expressivo por todos os lugares. Este
cenario de aumento da presenca de idosos nas diversas esferas da sociedade mostra, sem
duvida, que o Brasil esta em patente processo de envelhecimento de sua populagdo. No
periodo de 1970 a 2010, o indice de Envelhecimento (IE) — que mede a velocidade do
processo de envelhecimento populacional teve um aumento progressivo, fato também
observado nas suas diferentes regifes e unidades federativas (CLOSS & SCHWANKE,
2012).

Brito (2010) alertou que uma transicdo tdo acelerada pode levar o Brasil a ser,
rapidamente, um pais com condi¢cbes demograficas semelhantes aos dos paises
desenvolvidos e com condicdes sociais e econdmicas que ndo ultrapassam aquelas dos
paises em desenvolvimento. Serda um pais “idoso”, contudo sem riqueza. Por isso é
importante ter a atencdo correta as adequadas aplicagdes de politicas publicas para que o

pais possa seguir para um melhor destino social.
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Uma boa inser¢do social (acesso a planos de saude, boa alimentagdo, boa
moradia, lazer, bons servico de transporte), tanto do idoso, quanto da populagdo em
geral, depende néo so da renda do individuo, mas também da capacidade das cidades em
oferecer tais servigos. E, devido aos processos de transicdo demografica e
epidemioldgica vividos pelo Brasil, nas ultimas décadas, Veras (2008) faz referéncia a
uma serie de questdes cruciais para gestores e pesquisadores dos sistemas de satde, com
repercussdes para a sociedade de um modo geral, especialmente num contexto de

acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade das instituicdes.

Uma melhor distribuicdo de renda e a reducdo da desigualdade e da pobreza
foram observadas durante as duas Ultimas décadas no Brasil e mudancas sociais
importantes foram fundamentais para este cenario mais favoravel para a populacéo.

Isso, certamente também é um cenério favoravel para 0s idosos.

Segundo Andrade (2013), essas mudancas estao associadas tanto ao contexto das
politicas macroeconémicas, ressaltando o controle inflacionario e a estabilizacdo
econbmica que permitiram a retomada do crescimento, como também ao contexto
institucional que preconizou as politicas sociais. A melhor distribuicdo de renda parece
ser, entdo, um cenario promissor para a boa qualidade de vida dos idosos,
principalmente para os que fazem uso de medicamentos mais caros ou de uso continuo
ou que tenham limitagcBes em suas Atividades de Vida Diaria, visto que, em um nivel
contextual, a desigualdade de renda exerceu uma grande influéncia sobre a limitacdo de
atividades em idosos de 60 anos e mais, pesquisados a partir de dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios realizada em 2008 (DE LIMA, 2014). Além da
relacdo entre a renda e limitagdo funcional, ainda foram identificadas importantes
propor¢cbes de doencas cardiovasculares (Hipertensdo e outras manifestagOes
cerebrovasculares) e crénico-degenerativas (Artrites), como fatores fortemente

relacionados com a limitagdo funcional.

2.2 0 IDOSO E A DEFICIENCIA MOTORA: PONTOS DE CONVERGENCIA

De acordo com estudo de Neri (2004), a analise dos dados sobre a deficiéncia no

Brasil, durante os anos de 1991 a 2000, pode dar a impressdo de que 0 numero de
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deficientes aumentou em enormes escalas, talvez pela mudanca dos instrumentos de
coleta de informacdes é que pode ter gerado esse aumento. Além do censo demografico
brasileiro, outros censos realizados na Ameérica Latina também abordam o tema da
incapacidade funcional e oferecem boas condi¢des de pesquisa, embora haja algumas
limitacGes das perguntas em alguns casos (GONZALEZ, 2014).

Como fora escrito no capitulo anterior, De Lima (2014) verificou que, com
processo bioldgico de envelhecimento relacionado a idade, comegcam a se manifestar
diversas condicdes e enfermidades crénicas que podem produzir limitagfes funcionais.
O processo de envelhecimento resulta na existéncia de uma propor¢do cada vez mais
alta da populagdo com um risco elevado de desenvolver estas enfermidades cronicas e
degenerativas e, por conseguinte, de ter uma maior necessidade de ajuda, seja financeira
ou de pessoas, devido as limitagdes funcionais (BRENES-CAMACHO, 2009). Esses
efeitos fazem parte da descricdo da transicdo em saude que sdo: “Substituicdo” das
doengas transmissiveis por doencas ndo transmissiveis e causas externas, além da
atracdo da maior carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens para 0S grupos

mais idosos e da alteracdo de predominio de mortalidade para morbidade.

Num estudo publicado em 2008, que relaciona expectativa de vida de idosos e
incapacidade funcional, Camargos et al. (2008) identificaram, através de dados da
PNAD 2003, que, aos 60 anos, a expectativa de vida dos homens estava em torno dos
19 anos e, dentre esses homens, 39% apresentavam incapacidade funcional leve, 21%
incapacidade moderada e 14% incapacidade funcional grave. A expectativa de vida das
mulheres era de 22 anos, também para a idade de 60 anos, e 56%, 32% e 18% com

incapacidades funcionais leve, moderada e grave, respectivamente.

E importante salientar que o0 termo incapacidade motora tem diversas
classificacBes e ndo sé determina que o individuo ndo consiga realizar uma tarefa
especifica. Em 1980, a Organizacdo Mundial de Satude (OMS) prop6s, em paralelo a
Classificagdo Internacional das Doencas (CID), a Classificagdo Internacional das
Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens, que é uma classificacdo do impacto da
doenca. Esse modelo apresenta trés dimensdes: a deficiéncia, a incapacidade e a
desvantagem. A deficiéncia é definida como qualquer perda ou anomalia em uma
estrutura ou funcdo psicologica, fisioldgica ou anatdbmica. A incapacidade constituia

qualquer restricdo ou falta de habilidade, decorrente de uma deficiéncia, para
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desempenhar uma atividade da maneira ou dentro do intervalo considerado normal para
um ser humano. A desvantagem seria uma consequéncia de uma deficiéncia ou
incapacidade que ocasiona uma limitacdo no desempenho de um papel social que é
normal (dependendo da idade, sexo e fatores culturais) para o individuo. Para o IBGE
(2015), a referéncia para caracterizar a incapacidade é a presenca de, pelo menos, uma
das deficiéncias investigadas ou a presenca de alguma ou de grande dificuldade para
enxergar, para ouvir ou para locomover-se. De acordo com Alves et. al. (2008), a
incapacidade funcional é definida pela dificuldade ou pela necessidade de ajuda para o
individuo executar tarefas cotidianas basicas ou mais complexas, necessarias para a vida
independente na comunidade e tarefas relacionadas a mobilidade. Em 2001, a OMS
estabeleceu uma nova abordagem conceitual para a incapacidade por meio da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude. Esse compéndio
mostrou que uma mesma patologia diagnosticada em diferentes individuos ndo causaria
necessariamente as mesmas repercussoes funcionais. Nota-se aqui a complexidade de
todo o processo saude-doenca e suas diversas repercussfes na vida do individuo com
relacdo ao seu bem-estar de maneira completa. Isso porque, na CIF por exemplo, ndo s
a estrutura afetada pode servir de uma barreira para o individuo idoso, neste caso.
Segundo Farias (2005), o modelo da CIF consegue identificar a complexidade da
deficiéncia e da incapacidade por uma perspectiva mais abrangente, considerando as
atividades que um individuo que apresenta alteracGes de funcdo e/ou da estrutura do
corpo pode desempenhar, assim como sua participacédo social.

Segundo Veras (2008), quanto maior a carga de doencas e incapacidades nos
idosos de baixa renda ou nos idosos residentes em cidades com pequena oferta de
servigos publicos de salde, maior serd a necessidade de utilizacdo dos servicos
particulares de salde gerando uma perspectiva mais comprometedora da renda do idoso.
Desta forma, os idosos parecem estar a mercé de um sistema de salde que nao alcanca
suas necessidades de estrutura, custo e de inovacgdo. Esta situacdo reforca a importancia
de entender o quanto o nivel salarial do idoso nordestino pode ajuda-lo a superar as
dificuldades impostas neste caso.

Na elaboragédo de politicas para os idosos, baseadas em qualidade de vida, um
ponto muito importante é a abordagem e identificacdo de sua capacidade funcional que
é, naturalmente, diminuida ou perdida com o avancar dos anos. Vérias pesquisas

abordadas neste estudo identificaram que as politicas publicas realizadas para melhoria
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da atencdo ao idoso estdo defasadas, sdo de alto custo e, por varias vezes, inacessiveis a
esta parcela da populacdo. Com o aumento dos gastos publicos em saude, percebe-se
uma necessidade consideravel da atencdo dos gestores de politicas publicas e de
pesquisadores da area de salde, além da importancia do aumento de estudos técnicos e
cientificos nesta area (BERENSTEIN et al., 2008).

Na abordagem das incapacidades funcionais nos idosos do Brasil, a auto
percepcdo de saude é o fator mais fortemente relacionado a elas, seguida das doengas
crbnicas (ALVES, 2010). Num estudo realizado em trés Unidades Bésicas de Saude no
Rio Grande do Sul/RS, que incluiu uma amostra de 1.081 sujeitos, Azevedo et al. (2013,
p. 1775) identificaram que “a percep¢do da qualidade de vida foi inferior em mulheres,
pessoas mais velhas, de classe social baixa e que ndo viviam com companheiro e com
alguma doenga cronica”. A auto percep¢do do estado de salde apresentou-se pior em
89% dos idosos que relataram presenca de doencas cronicas, baixa escolaridade, menor

ocupacdo laboral e reducao das praticas de atividade fisica (CARVALHO et al, 2012).

J& Alves et al. (2007) investigaram a relacdo entre as doencas cronicas e a
capacidade funcional dos residentes do municipio de Sdo Paulo, em 2000, por meio de
analise dos dados oriundos do Projeto Saude, Bem-estar e Envelhecimento na América
Latina e Caribe (Projeto SABE). Os autores observaram que as condi¢fes cronicas
exerciam significativa influéncia na dependéncia funcional e que a doenga cardiaca, a
doenca pulmonar, a hipertensdo e a artropatia apresentaram 0s maiores valores de
correlacdo. Todas essas doencas podem gerar algum tipo de deficiéncia motora seja
leve, meédia ou mais grave, além de serem necessarios varios cuidados de acordo com as

suas complexidades e gravidades.

Uma outra anélise realizada com os dados do Projeto SABE identificou alta
associacao entre a capacidade funcional, o nivel de escolaridade e a renda com a boa ou
ruim autopercepcdo de salde, com diferenciais de risco entre os sexos (ALVES &
RODRIGUES, 2005). O nivel de renda certamente apresenta forte influéncia na
capacidade de resposta do idoso com algum comprometimento em sua saude, no acesso
ao atendimento, para custear o tratamento e medicacdo e para, por vezes, manter o
sustento do lar onde vive. Assim, torna-se apropriado ter o entendimento sobre as
condicBes de renda e de nivel de instrucdo destes idosos com deficiéncia motora, ja que

sdo fortes indicadores de autopercepcao de boa saude entre esta parcela da populagéo.
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Um estudo realizado por Azevedo et al. (2013), para avaliar a qualidade de vida
entre os usuarios das Unidades Basicas de Saude (UBS) que eram portadores de
doengas cronicas e que buscavam atendimento da Universidade Catolica de Pelotas,
identificou que a percepgédo de boa qualidade de vida foi inferior em mulheres, pessoas
mais velhas, de classe social baixa, que ndo viviam com companheiro e portadoras de
alguma doenca crénica. Esses sdo fatores que, certamente, dificultariam o custo de vida

de qualquer pessoa, principalmente no caso dos idosos.

O estudo de Berenstein et al. (2008) identificou que o aumento da proporcéo de
idosos poderia gerar um aumento expressivo nos custos, especialmente para grupos de
doengas que sdo mais prevalentes nessa faixa de idade, tais como doencas
cardiocirculatérias e neoplasias, além de outras que podem levar a quadros de
deficiéncia motora, seja leve ou grave. Os autores sugeriram ainda repensar as formas
de cuidados para as doencas cronicas e reduzir o foco nas internacdes como principal
alternativa de tratamento para as pessoas idosas. A internacdo hospitalar prolongada,
como € sabido, pode levar a outras situacdes de risco para o paciente idoso, como
infeccBes e/ou atraso no inicio da reabilitacdo, caso seja necesséria, além de ser bem
dispendiosa, seja para o idoso, para a familia, para o Sistema Unico de Satde (SUS) ou

para o plano de saude privado.

Uma outra questdo que, geralmente, esta vinculada as pessoas que tém doencas
crbnicas € o arranjo familiar onde vivem. Os arranjos familiares séo importantes porque
influenciam a condicdo para o idoso superar as dificuldades impostas pelas doencas
cronicas para realizarem suas Atividades da Vida Diaria (AVDs). Em uma revisdo
narrativa, Camargos et al. (2011) identificaram que melhores condicOes
socioecondmicas e de saude, idade mais avancada e auséncia de filhos parecem
contribuir para que o idoso more sozinho. De acordo com o IBGE (2007), o numero de
idosos que moram sozinhos no Brasil vem crescendo linearmente e alcangou 13,2%
desse segmento em 2006. Somente a populacdo da faixa etaria de 60 anos e mais

representou 40,3% dos domicilios unipessoais brasileiros.

No que se refere as condi¢cfes de renda do idoso trabalhador, ou seja, daquele
que ndo é dependente de programas de transferéncia de renda, o estudo realizado por
Riani et al. (2014) identificou que, 19,1% dos homens idosos desempenhavam algum

trabalho laboral durante o periodo da pesquisa e que apenas 3,6% das mulheres
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encontravam-se na mesma situacdo. Essa pesquisa utilizou como fonte de dados a
Pesquisa por Amostra de Domicilio de Minas Gerais (PAD-MG) de 2011. A pesquisa
também identificou que uma parcela importante dos idosos exerce alguma atividade
laboral e que a maneira da insercdo no mercado de trabalho baseia-se em diferentes
caracteristicas como: sexo, local de residéncia, raca, escolaridade, entre outros aspectos.
Um efeito também encontrado € que o estado de salde e o bem-estar social tém relacao
direta com a capacidade produtiva e, consequentemente, com a renda do individuo. 1sso
porque, quanto maior o nivel de salde da pessoa, melhores condi¢cGes tém para
desempenhar seu trabalho, seja doméstico ou de oficio e, assim, captar sua renda
(ANDRADE et al., 2013). Ainda neste estudo, os autores perceberam um efeito de
diminuicdo da desigualdade socioecondmica com relacdo ao acesso a salde primaria
como o Programa de Salde da Familia (PSF), apesar das desigualdades regionais que o
estudo abordou. Ainda em relacdo a renda do idoso, outro ponto importante a ser
mencionado é a existéncia de suporte financeiro seja pela propria aposentadoria’, seja
pelo préprio salario — caso ainda esteja trabalhando ou seja pelo recebimento de

beneficio por invalidez permanente.

A desigualdade de renda cria uma sociedade segregada que se divide, de acordo
com seus interesses, cada um de acordo com seu nivel social. O pouco acesso aos
servigos de saude, bens, educacdo e saneamento basico sdo fatores associados a um pior
estado de saude dos idosos, que por sua vez também afeta a capacidade de geracdo de
rendimentos (NORONHA, 2007). Observa-se que todas essas situagdes dificultam a
vida do idoso com relagcdo a sua independéncia e autonomia na sociedade. Este idoso,
gue mantém sua independéncia e autodeterminacdo — capacidade de o individuo poder
exercer sua autonomia — deve ser considerado um idoso saudavel, ainda que apresente
uma ou mais doencas cronicas (VERAS, 2008). Neste contexto este estudo tem como
objetivo pesquisar e analisar as caracteristicas dos idosos com deficiéncia motora, seus
aspectos domiciliares, que possam influenciar em independéncia e possibilidade de lidar

com esse processo tdo complexo.

' O suporte financeiro sera concedido ao trabalhador segurado que, estando ou ndo em gozo de
auxilio doenca, for considerado incapaz para o trabalho e insuscetivel de reabilitacdo para o
exercicio de atividade que lhe garanta a subsisténcia enquanto permanecer nessa condi¢do. A
verificacdo da condicdo de incapacidade permanente é realizada mediante exame médico-
pericial, a cargo da previdéncia social, podendo o segurado, as suas expensas, estar
acompanhado de um médico de sua confianca (BRASIL, 1999).
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111 METODOLOGIA

3.1 FONTE DE INFORMACAO

A fonte de informagdo utilizada foi a do Censo Demogréfico Brasileiro,
realizado no ano de 2010. O Censo Demografico Brasileiro é uma pesquisa domiciliar
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) com uma
frequéncia de realizagdo decenal e cobertura nacional. Na edicdo de 2010, foram
realizados questionamentos sobre deficiéncias motoras, visuais, auditivas e mentais. A
pergunta especifica que teve seus resultados analisados foi sobre a deficiéncia motora
em diversos graus de intensidade. O questionamento foi: “tem dificuldade permanente
de caminhar ou subir degraus? . Esta pergunta se restringiu a maneira de como o
individuo questionado se considerava deficiente ou ndo-deficiente ou considerava

alguém da familia como deficiente ou ndo-deficiente.

A populagéo-alvo foi definida como a popula¢do idosa de 60 anos ou mais,
portadora de deficiéncia, residente no Brasil e, em uma analise posterior e mais

aprofundada, no Nordeste.

As analises foram realizadas no banco de dados de pessoas e de domicilios
através do programa de anélises estatisticas IBM SPSS (Statistics), versdo 20 (Licenca:
4B6MINO86Z4L...EXGST8). Os bancos de dados tiveram suas analises ponderadas pelo
PESO (Variavel V0010). Também foram utilizados o Microsoft Excel, versdo
2013/365, (Licenca: 00201-xxxx-xxxx-AA204), e 0 XLSTAT 2015, como suplemento do
Microsoft Excel.
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3.2 VARIAVEIS DO ESTUDO

A variavel resposta considerada foi a “Dificuldade permanente de caminhar ou
subir degraus” (V0616), que tem 04 (quatro) niveis de intensidade, do mais leve ao mais
severo: 1- “Nao, nenhuma dificuldade”; 2- “Sim, alguma dificuldade”; 3 — “Sim, grande
dificuldade”; ¢ 4 — “Sim, ndo consegue de modo algum”. As analises das variaveis
explicativas foram feitas em relacéo aos diferentes niveis de acometimento descritos e
captados pela varidvel-resposta. Os casos considerados como ignorados pelo IBGE
foram retirados da analise; por isso, podem ser encontradas pequenas diferencas nas
populacdes totais, mas estas ndo geram erro ou dano a eficacia das analises. Somente na

Tabela 1 os casos ignorados estdo enumerados.

Realizou-se, inicialmente, uma analise descritiva dos dados sociodemogréaficos e
de incapacidade dos idosos através dos dados do Censo Demografico (IBGE) do ano de
2010 e, em seguida, realizou-se a andlise de correspondéncia e analise das razdes de

chance entre as varidveis mais correlacionadas.

Analisaram-se variaveis de pessoas como: sexo; nivel de instrucdo (nao
determinado, superior completo, médio completo e superior incompleto, fundamental
completo e médio incompleto, sem instrugdo e fundamental incompleto); Estado Civil
(desquitado(a) ou separado(a) judicialmente, divorciado(a), solteiro(a), casado(a),
vilvo(a)); - esta varidvel sofreu uma reclassificagdo das categorias: desquitado(a) ou
separado(a) judicialmente, divorciado(a) e vidvo foram agrupados na categoria
“alguma vez casado(a)”; Faixa etéria decenal (60 a 69, 70 a 79 anos e 80 anos e mais).
A variavel Renda foi categorizada em faixas salariais de acordo com o Salario Minimo
vigente no periodo de referéncia do censo, que era de R$ 510,00 (quinhentos e dez

reais).

Variaveis do domicilio também foram analisadas como: Unidade da Federagéo
(UF) — inicialmente no Brasil e, j& em seguida, para o Nordeste; Situacdo de domicilio
(Urbano e Rural). O IBGE considera urbana aquela em que os domicilios se localizam
nas areas urbanas, internas ao perimetro urbano de uma cidade ou vila, com definicéo
por Lei Municipal. As areas urbanas sdo classificadas em area urbanizada e area ndo
urbanizada. Os domicilios de situacao rural sdo aqueles localizados nas areas rurais que

ndo fazem parte da circunscricdo urbana definida pela lei do municipio em questao.
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Foram analisadas também varidveis sobre as condi¢cbes de moradia, como:
NUmero de banheiros no domicilio® e Espécie de Domicilio.

No caso da variavel espécie de domicilio, as categorias “casa de cémodos,
Cortico ou cabegca de porco, Oca ou maloca, Tenda ou barraco, Dentro de
estabelecimento, Outro (vagdo, trailer, gruta, etc.), Hotel, Pensédo e similares com
morador, Alojamento de trabalhadores com morador, Penitenciaria, Presidio ou casa de
detencdo com morador e Outro com morador” foram reunidos na Espécie de domicilio,
agora denominada, Outros. Este agrupamento foi feito devido a pequena expressividade
dos dados coletados e por ndo estarem centrados no foco da pesquisa no que se refere a
Espécie de Domicilio.

A variavel “Densidade de moradores por dormitério” (a divisdo do total de
moradores pelo nimero de dormitorios do domicilio particular permanente) e a variavel
Espécie da unidade doméstica® - (Unipessoal, Nuclear, Estendida e Composta) também

foram analisadas.

Ainda no que se refere as varidveis de domicilio, as informages bésicas sobre as
caracteristicas dos domicilios particulares permanentes, segundo o IBGE (2013), séo
importantes para se conhecer as condigdes de moradia e os niveis de qualidade de vida
da populacdo. Por isso, a escolha das varidveis deu-se devido ao forte conceito
encontrado nas referéncias de que nédo € apenas a incapacidade funcional ou deficiéncia
que tem alto impacto na vida do idoso. Isto reforca a necessidade de se estudar essas
variaveis de domicilio ja que fora identificado que a capacidade do idoso em superar as
dificuldades de saude, renda, ou domicilio, também dependem das condi¢cfes sociais da
sociedade na qual ele vive (GONZALEZ, 2014).

? Esta variavel teve as subcategorias de 5 banheiros em diante, agregadas na subcategoria “Cinco ou mais
banheiros”. O nimero de banheiros foi considerado como uma variavel de alta relevancia em funcéo das
analises efetuadas com resultados de censos anteriores, que mostrou grande correlagdo desta variavel com
a renda domiciliar, e, portanto, uma informacdo com grande poder de estratificacdo socioeconémica,
podendo ser usada no planejamento de amostras de pesquisas domiciliares.

* A espécie da unidade doméstica existente no domicilio particular foi classificada como: Unipessoal -
quando constituida por uma Unica pessoa; Nuclear - quando constituida somente por: um casal; um casal
com filho(s) (por consanguinidade, adocéo ou de criacdo) ou enteado(s); uma pessoa (homem ou mulher)
com filho(s) (por consanguinidade, ado¢do ou de criagdo) ou enteado(s), independentemente da pessoa
que foi indicada como responsavel pelo domicilio; Estendida - quando constituida somente pela pessoa
responsavel com pelo menos um parente, formando uma familia que ndo se enquadre em um dos tipos
descritos como nuclear; ou Composta - quando constituida pela pessoa responsavel, com ou sem
parente(s), e com pelo menos uma pessoa Ssem parentesco agregado(a), pensionista, convivente,
empregado(a) doméstico(a), parente do(a) empregado(a) doméstico(a).
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Dessa maneira, 0o conhecimento das condigdes sociodemograficas dos idosos e
de seus domicilios sera de grande valia para estudos posteriores e para as politicas
publicas que propdem a promoc¢édo de melhorias para a vida do idoso no que se refere ao

escopo deste estudo.

3.3 ANALISE ESTATISTICA

Aplicou-se o teste “Qui-quadrado” para detectar associa¢des entre as variaveis
sociodemograficas e a intensidade da incapacidade. O teste Qui Quadrado, simbolizado
por X2, é um teste de hipGteses com objetivo de avaliar a associacdo existente entre
variaveis qualitativas. E um teste nio paramétrico, ou seja, ndo depende de parametros
populacionais, como média e variancia. O principio basico deste método é comparar
proporcdes, isto &, as possiveis divergéncias entre as frequéncias observadas e esperadas
para um certo evento. Evidentemente, pode-se dizer que dois grupos se comportam de
forma semelhante se as diferencas entre as frequéncias observadas e as esperadas em

cada categoria forem muito pequenas, proximas a zero (TRIOLA, 2008).

O teste Qui Quadrado, portanto, é utilizado para verificar se a frequéncia com
que um determinado acontecimento observado em wuma amostra se desvia
significativamente ou nao da frequéncia com que ele é esperado. Além disso, compara a
distribuicdo de diversos acontecimentos em diferentes amostras, a fim de avaliar se as
proporcdes observadas destes eventos mostram ou ndo diferencgas significativas ou se as
amostras diferem significativamente quanto as proporcfes desses acontecimentos
(TRIOLA, 2008).

As pressuposi¢des necessarias para aplicar o teste devem satisfazer as seguintes
condigOes: os grupos devem ser independentes; as unidades em cada grupo séo
selecionadas aleatoriamente; as observacdes devem ser frequéncias ou contagens; cada
observacao pertence a uma e somente uma categoria e a amostra deve ser relativamente

grande.

O teste foi realizado considerando o cruzamento da variavel-resposta
(deficiéncia motora) com todas as varidveis explicativas (sociodemograficas e de

domicilio). O nivel de significancia de 5% foi escolhido para esta pesquisa. Houve
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significancia estatistica em todas as relacBes entre a variavel resposta e as varidveis

explicativas.

Apbés as andlises descritivas, foi aplicada a técnica de analise de
correspondéncia. Este € um método utilizado para analisar dados qualitativos. Ela
respeita diretamente as condices estatisticas do teste qui-quadrado. E utilizada para
avaliar se as informacdes contidas nas tabelas de contingéncia tém interdependéncia ou
ndo entre as linhas e as colunas. No grafico gerado pela andlise, os pontos de linha que
estdo juntos indicam linhas que tém perfis semelhantes (distribuicdes condicionais)
através das colunas (JOHNSON & WICHERN, 2007). A andlise de correspondéncia
também analisa essa relacdo das informacdes contidas na tabela e oferece ao observador
uma resposta gréafica desta afinidade (Mingoti, 2010). O programa utilizado para a
Anaélise de Correspondéncia foi o Microsoft Excel através do suplemento estatistico do
XLSTAT 2015.

A andlise de correspondéncia foi empreendida objetivando perceber a
semelhanga dos perfis da variavel dependente (variavel resposta - “dificuldade em
caminhar ou subir degraus) e das independentes. Nessa etapa do trabalho foram
utilizadas as variaveis independentes de pessoas (sexo, faixa etaria, estado civil e renda
em salarios minimos) e as variaveis de domicilio (Situacdo de Domicilio, NUmero de
Banheiros e Espécie de Unidade Doméstica). Para a criagdo da tabela de contingéncia,
necessaria para a analise de correspondéncia, os niveis de deficiéncia motora também
foram renomeados da seguinte maneira: Alguma dificuldade em caminhar e subir
degraus, foi renomeada para DEF1; Grande dificuldade em caminhar e subir degraus
para DEF2 e, “Nao consegue de modo algum caminhar ou subir degraus para DEF3, a
qual se situa nos resultados iniciais. Para a andlise foram utilizados os ndmeros

absolutos de cada variavel de interesse em relacdo as DEF1, 2 e 3.

Em seguida, a fim de observar as intensidades das influéncias das variaveis
independentes sobre a dependente, em forma de razdo de chances, foi aplicada a técnica
de regressdo logistica. Esta € uma técnica estatistica muito utilizada e tem como
objetivo produzir, a partir de um conjunto de observagdes, um modelo que permita a
predicdo de valores tomados por uma variavel categérica, frequentemente binaria, a
partir de uma série de varidveis explicativas continuas e/ou binérias. A regressao

logistica é amplamente usada em ciéncias médicas e sociais, e tem outras



30

denominagdes, como modelo logistico, modelo logit, e classificador de méxima
entropia. Em comparacdo com as técnicas conhecidas em regressao, em especial a
regressdo linear, a regresséo logistica distingue-se essencialmente pelo fato da variavel-

resposta ser categorica.

Assim, a técnica de regressdo logistica foi utilizada para verificar as chances de
ocorréncia da deficiéncia ou incapacidade motora em relacdo as diversas variaveis de
pessoas e de domicilio consideradas no estudo. Na definicdo dos parametros da
regressdo logistica, a variavel dependente foi dicotomizada (nenhuma deficiéncia ou
alguma deficiéncia) e a andlise considerou “alguma deficiéncia” como sucesso (1). A
variavel “Posi¢do na Ocupagio de Trabalho” ndo foi incluida na modelagem da anélise

de Regressao logistica devido a cobertura de apenas 24,6% das respostas.

Apos a definicdo da categoria de referéncia de cada variavel independente e apds
o teste de varios métodos de analise, 0 método de selecao de varidveis para o modelo foi
0 de retroceder de Wald (backward), que foi escolhido por oferecer o resultado mais

condizente com os achados cientifico-literarios.
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IV RESULTADOS E DISCUSSAO

Para analise dos dados foram elaboradas tabelas e graficos das diversas relacGes
entre os niveis de incapacidade e as variaveis estudadas. E importante lembrar que ao
escrever “incapacidade motora”, esta-se referindo a dificuldade de caminhar e/ou subir

degraus, que é o termo encontrado no ambito da pesquisa.

Este estudo apresenta inicialmente um retrato sobre a populagdo idosa em
ambito nacional, depois em relacdo a regido Nordeste, foco de objeto deste estudo. As
analises e resultados preliminares a seguir sdo baseados nas Tabelas 1 a 5 que mostram
a populacdo total, de idosos, incapacidade motora e taxas — Brasil e Unidade da

Federacéo.

A Tabela 1 apresenta diversos resultados sobre a populacdo idosa nas diversas
regibes do pais. A taxa de idosos nas regides do Brasil foi identificada na seguinte
sequéncia: regides Sul e Sudeste nas primeiras e segundas colocacdes, respectivamente
(120 e 118 idosos/mil habitantes). A regido Nordeste foi identificada como a terceira
regido do pais com maior proporcdo de idosos (103 idosos/mil habitantes), estando as
regibes Centro-Oeste (88,10 idosos/ mil habitantes) e a Norte (68,16 idosos/ mil

habitantes) com as menores taxas de idosos em 2010.

A regido Sudeste detinha a maior populacdo total (80.364.410 habitantes) e
representava a segunda regidao com a maior taxa de idosos (118,6 idosos/mil habitantes).
E, apesar da regido Sul ter, em 2010, sua populacéo total quase 4 vezes menor do que a
da regido Sudeste (27.386.891 habitantes), a regido Sul, no entanto tinha a maior taxa de
idosos (120,1 idosos/mil habitantes). Apesar de estar na terceira posi¢cdo com relagdo a
taxa de idosos (102,7 idosos/mil habitantes), e abaixo da média nacional, a regido
Nordeste amargava a primeira colocacdo com relacao as taxas de idosos com alguma

deficiéncia (371 idosos/mil habitantes).

No cémputo total os dados do Censo mostram que a regido Nordeste detém
29,8% dos idosos brasileiros com alguma deficiéncia, o que representa 2.022.792
idosos, 37,1% do total de idosos desta regido. Considerando a analise em relagdo aos

diversos niveis de deficiéncia motora verifica-se que as taxas médias nordestinas
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estavam mais altas do que em qualquer outra regido do Brasil e diante dessa magnitude
do numero de idosos com alguma deficiéncia e da maior quantidade de estudos
encontrados sobre deficiéncia estarem voltados para os idosos do Sudeste do Brasil, esta
pesquisa teve seu foco direcionado a reforcar o conhecimento do quadro

sociodemogréafico dos idosos com deficiéncia motora no Nordeste Brasileiro.

No contexto das UF da regido Nordeste, destacam-se como 0s piores cenarios os
dos estados do Rio Grande do Norte e de Alagoas com as maiores taxas de incapacidade
motora (idosos que ndo conseguiam caminhar ou subir degraus). Os estados do
Nordeste praticamente lideravam nas taxas de incapacidade motora dos idosos em
relacdo outros estados brasileiros. Para cada mil idosos, 16,3 (MA), 17,9 (BA), 18,3
(PI), 21,1 (SE), 21,2 (CE), 21,3 (PB), 21,8 (PE), 23,2 (RN) e 23,2 (AL), ndo
conseguiam de modo algum caminhar ou subir escadas. O Distrito Federal era a
Unidade da Federacdo com menores taxas de idosos com deficiéncia motora em todos
os niveis de deficiéncia, exceto para os idosos que ndo conseguem de modo algum
caminhar ou subir degraus. Neste nivel de deficiéncia, o Estado de Rondénia tinha a
menor taxa (12,5 idosos/mil idosos). No Amap4, foi encontrada a maior taxa de idosos

com incapacidade motora: 23,5 idosos/mil idosos.

Numa segunda observacdo da taxa de idosos, percebe-se uma diferenca entre os
niveis, de acordo com as regifes, quando se acrescenta na analise os idosos com alguma
deficiéncia motora, seja leve, moderada ou grave (Grafico 2). O que é percebido é que
os perfis entre as taxas variam e as regibes ou unidades federativas ndo ocupam a
mesma posicdo em relacdo aquela ocupada em termos de percentual de idosos em
relacdo a populacéo total. A Regido Nordeste destaca-se com a maior expressividade de
idosos com algum grau de deficiéncia, ultrapassando as demais Regides, mesmo tendo a
32 colocagdo em proporcdo de idosos quando comparada as outras regifes e a média

nacional.

Esse cenéario reforca o que foi encontrado na analise da populacdo idosa com
deficiéncia que indica a Regido Nordeste como a 12 regido com a maior taxa de idosos

deficientes.
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Populagdo de
Idosos com pelo

Taxa de Idosos

menos algum Sim, ndo Taxa de Idosos com Taxade Idosos que Taxa de Idosos que tem, Taxa de Idosos que
Populagdo Total nivel de consegue de Sim, grande Sim, alguma  N&o, nenhuma algum nivel de ndo conseguem de que tem, grande alguma ndo, nenhuma
UF Populagdo Total de Idosos Deficiéncia modo algum dificuldade dificuldade dificuldade Ignorado Taxa de Idosos Deficiéncia modo algum dificuldade dificuldade dificuldade
Regido Norte 15.864.454 1.081.255 385.809 15.938 120.607 249.264 695.261 185 68,2 356,8 14,7 1115 230,5 643,0
Rondénia 1.562.409 112.765 35.228 1.407 10.318 23.503 77.537 0 72,2 312,4 12,5 91,5 208,4 687,6
Acre 733.559 46.799 17.475 690 5.550 11.235 29.314 10 63,8 373,4 14,7 118,6 240,1 626,4
Amazonas 3.483.985 210.173 78.249 3.197 23.786 51.266 131.897 27 60,3 3723 15,2 113,2 2439 627,6
Roraima 450.479 24.781 8.180 339 2.552 5.289 16.601 0 55,0 330,1 13,7 103,0 213,4 669,9
Para 7.581.051 534.460 196.949 7.889 62.651 126.409 337.370 141 70,5 368,5 14,8 117,2 236,5 631,2
Amapd 669.526 34.734 13.362 815 4.501 8.046 21.372 0 51,9 384,7 23,5 129,6 2316 615,3
Tocantins 1.383.445 117.543 36.366 1.601 11.249 23.516 81.170 7 85,0 309,4 13,6 95,7 200,1 690,6
Regido Nordeste 53.081.950 5.452.124 2.022.792 108.936 656.563 1.257.293 3.428.723 609 102,7 371,0 20,0 120,4 230,6 628,9
Maranhdo 6.574.789 567.658 211.757 9.252 66.239 136.266 355.890 11 86,3 373,0 16,3 116,7 240,0 626,9
Piaui 3.118.360 331.772 125.536 6.066 41.835 77.635 206.236 0 106,4 378,4 18,3 126,1 234,0 621,6
Ceara 8.452.381 909.216 344.720 19.253 109.533 215.934 564.496 0 107,6 3791 21,2 120,5 237,5 620,9
Rio Grande do Norte 3.168.027 343.442 127.406 7.971 43.342 76.093 216.036 0 108,4 371,0 23,2 126,2 2216 629,0
Paraiba 3.766.528 451.102 170.316 9.624 54.257 106.435 280.773 13 119,8 377,6 21,3 120,3 235,9 622,4
Pernambuco 8.796.448 936.758 360.016 20.425 120.833 218.758 576.690 52 106,5 384,3 21,8 129,0 2335 615,6
Alagoas 3.120.494 276.169 114.038 6.420 40.585 67.033 162.131 0 88,5 412,9 23,2 147,0 242,7 587,1
Sergipe 2.068.017 185.999 67.242 3.921 22.363 40.958 118.654 103 89,9 361,5 21,1 120,2 220,2 637,9
Bahia 14.016.906 1.450.008 501.761 26.004 157.576 318.181 947.817 430 103,4 346,0 17,9 108,7 219,4 653,7
Regido 80.364.410 9.527.271 2.936.113 157.061 908.357 1.870.695 6.589.140 2018 118,6 308,2 16,5 95,3 196,4 691,6
Minas Gerais 19.597.330 2.311.084 734.454 38.677 237.952 457.825 1.576.475 155 117,9 317,8 16,7 103,0 198,1 682,1
Espirito Santo 3.514.952 364.862 119.956 6.829 39.546 73.581 244.896 10 103,8 328,8 18,7 108,4 201,7 671,2
Rio de Janeiro 15.989.929 2.079.502 676.244 34.769 205.725 435.750 1.402.737 521 130,1 325,2 16,7 98,9 209,5 674,6
S&o Paulo 41.262.199 4.771.823 1.405.459 76.786 425.134 903.539 3.365.032 1332 115,6 294,5 16,1 89,1 189,3 705,2
Regido Sul 27.386.891 3.289.766 1.062.374 51.332 338.712 672.330 2.227.169 223 120,1 322,9 15,6 103,0 204,4 677,0
Parana 10.444.526 1.172.153 377.428 18.207 119.170 240.051 794.668 57 112,2 322,0 15,5 101,7 204,8 678,0
Santa Catarina 6.248.436 656.133 213.691 9.784 70.210 133.697 442.363 79 105,0 325,7 14,9 107,0 203,8 674,2
Rio Grande do Sul 10.693.929 1.461.480 471.255 23.341 149.332 298.582 990.138 87 136,7 322,5 16,0 102,2 204,3 677,5
Regido Centro-Oeste 14.058.094 1.238.471 388.247 19.397 120.929 247.921 850.080 144 88,1 313,5 15,7 97,6 200,2 686,4
Mato Grosso do Sul 2.449.024 239.593 74.918 4.149 24.357 46.412 164.675 0 97,8 312,7 17,3 101,7 193,7 687,3
Mato Grosso 3.035.122 240.417 73.387 3.189 22.407 47.791 166.975 55 79,2 305,2 13,3 93,2 198,8 694,5
Goias 6.003.788 560.450 182.485 8.908 56.876 116.701 377.932 33 93,3 325,6 15,9 101,5 208,2 674,3
Distrito Federal 2.570.160 198.011 57.457 3.151 17.289 37.017 140.498 56 77,0 290,2 15,9 87,3 186,9 709,5
Total Brasil 190.755.799 20.588.887 6.795.335 352.664 2.145.168 4.297.503 13.790.373 3179 107,9 330,0 17,1 104,2 208,7 669,8
Tabela 1 - Populacdo Total, de Idosos, Incapacidade Motora e Taxas, Brasil e Unidades da Federagédo, 2010.
Fonte: Dados do Censo Demogréfico Brasileiro, 2010 - IBGE
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Gréfico 2 - Taxa de ldosos e de Idosos com algum grau de deficiéncia motora, pela
populacgdo Brasileira e por Regides, 2010.
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Fonte: Dados basicos do Censo Demogréafico Brasileiro, 2010 - IBGE

4.1 0 IDOSO DEFICIENTE E SUAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

Quanto as caracteristicas do individuo idoso e sua relacdo com a deficiéncia
motora (Tabela 2), encontrou-se, para a populacdo brasileira, que a maior parte dos
idosos sem deficiéncia era do sexo feminino, com idade 60 a 69 anos e que ainda
estavam casados (as). Esses idosos ainda tinham pouco capital educacional j& que
74,6% deles ndo tinham instru¢do ou tinham apenas o nivel fundamental incompleto e
somente 6,9% deles tinham o nivel superior completo. Em sua maioria (56,3%)
recebiam uma renda de até um salario minimo e, dos que trabalhavam, 21% eram
empregados com carteira assinada e 16% dos empregados ndo tinham carteira

assinada.



Tabela 2 - Idosos segundo o nivel de deficiéncia motora, segundo variaveis sociodemograficas relativas ao individuo, Brasil, 2010.

N Deficientes

Deficientes

Deficientes Alguma Grande N consegue
Dificuldade Dificuldade modo algum
TOTAL IDOSOS

Populagdo % Populagao % Populagdo % % % %
Sexo
Masculino 9.148.577 44,4% 6.753.636 73,8% 2.394.941 26,2% 16,8% 7,9% 1,5%
Feminino 11.437.136 55,6% 7.036.738 61,5% 4.400.398 38,5% 24,2% 12,4% 1,9%
Faixa Etaria
60 a 69 anos 11.353.951 55,2% 8.628.263 76,0% 2.725.688 24,0% 16,7% 6,6% 0,7%
70 a 79 anos 6.314.630 30,7% 3.925.349 62,2% 2.389.281 37,8% 24,2% 12,0% 1,7%
80 anos ou mais 2.917.132 14,2% 1.236.762 42,4% 1.680.370 57,6% 30,0% 21,8% 5,8%
Estado Civil
Casado(a) 10.632.845 51,7% 7.726.238 72,7% 2.906.607 27,3% 18,1% 8,0% 1,2%
Alguma vez casado(a) 1.410.469 6,9% 1.008.627 71,5% 401.842 28,5% 18,9% 8,5% 1,0%
Viuvo(a) 5.640.126 27,4% 3.112.208 55,2% 2.527.918 44,8% 26,7% 15,3% 2,8%
Solteiro(a) 2.902.274 14,1% 1.943.303 67,0% 958.971 33,0% 20,6% 10,5% 2,0%
Nivel de instrugdo
Sem instrugdo e fundamental incompleto 15.362.885 74,6% 9.672.529 63,0% 5.690.356 37,0% 23,1% 12,1% 1,9%
Fundamental completo e médio incompleto 1.756.168 8,5% 1.294.243 73,7% 461.925 26,3% 17,7% 7,4% 1,2%
Médio completo e superiorincompleto 2.026.014 9,8% 1.597.988 78,9% 428.026 21,1% 14,4% 5,6% 1,2%
Superior completo 1.420.833 6,9% 1.210.080 85,2% 210.753 14,8% 10,6% 3,4% 0,8%
N3o determinado 19.814 0,1% 15.535 78,4% 4.279 21,6% 15,2% 5,6% 0,8%
Renda em Salarios Minimos
Até 1/2 2.840.866 13,8% 1.996.121 70,3% 844.745 29,7% 19,6% 8,9% 1,3%
1/2a1l 8.758.619 42,5% 5.183.099 59,2% 3.575.520 40,8% 24,6% 13,7% 2,4%
la2 3.935.832 19,1% 2.653.397 67,4% 1.282.435 32,6% 21,1% 10,1% 1,4%
2a5 3.124.321 15,2% 2.366.908 75,8% 757.413 24,2% 16,5% 6,7% 1,0%
5 e mais 1.926.075 9,4% 1.590.850 82,6% 335.225 17,4% 12,3% 4,2% 0,9%
Posi¢do na ocupagdo no trabalho principal
Empregados com carteira de trabalho assinada 1.106.536 21% 941.705 85% 164.831 15% 11,1% 3% 0%
Militares e funcionarios publicos estatutarios 239.299 5% 206.006 86% 33.293 14% 10,6% 3% 0%
Empregados sem carteira de trabalho assinada 866.421 16% 693.540 80% 172.881 20% 14,9% 5% 0%
Conta prdépria 2.017.546 38% 1.651.910 82% 365.636 18% 13,5% 4% 0%
Empregadores 188.052 4% 169.561 90% 18.491 10% 7,6% 2% 0%
N3o remunerados 164.578 3% 113.471 69% 51.107 31% 21,6% 9% 1%
Trabalhadores na produgao para o préprio consumo 722.738 14% 525.446 73% 197.292 27% 20,3% 7% 0%
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Fonte: Elaborada pelo autor com base nas informagdes dos dados bésicos do Censo Demografico Brasileiro, 2010 — IBGE
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Tabela 3 - Idosos segundo o nivel de deficiéncia motora, segundo variaveis sociodemogréaficas relativas ao individuo, Nordeste, 2010.
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N Deficientes

Deficientes

IBGE

Grande N consegue
. Alguma e
Deficientes e Dificuldad modo
Dificuldade
TOTAL IDOSOS e algum
Populagdo % Populagdo % Populagdo % % % %

Sexo
Masculino 2.437.666 44,7% 1.718.342 70,5% 719.324 29,5% 18,7% 9,1% 1,7%
Feminino 3.013.849 55,3% 1.710.380 56,8% 1.303.469 43,2% 26,6% 14,4% 2,2%
Faixa Etaria
60 a 69 anos 2.913.923 53,5% 2.116.245 72,6% 797.678 27,4% 19,1% 7,6% 0,7%
70 a 79 anos 1.671.916 30,7% 976.406 58,4% 695.510 41,6% 26,3% 13,4% 1,9%
80 anos ou mais 865.677 15,9% 336.071 38,8% 529.606 61,2% 30,3% 24,2% 6,7%
Estado Civil
Casado(a) 2.698.089 49,5% 1.840.418 68,2% 857.671 31,8% 20,8% 9,6% 1,4%
Alguma vez casado(a) 265.610 4,9% 179.084 67,4% 86.526 32,6% 21,1% 10,1% 1,3%
Viavo(a) 1.400.399 25,7% 714.690 51,0% 685.709 49,0% 28,3% 17,4% 3,3%
Solteiro(a) 1.087.420 19,9% 694.531 63,9% 392.889 36,1% 22,3% 11,8% 2,0%
Nivel de instrucdo
Sem instrugdo e fundamental incompleto 4.514.331 82,8% 2.728.954 60,5% 1.785.377 39,5% 24,3% 13,1% 2,1%
Fundamental completo e médio incompleto 304.465 5,6% 208.157 68,4% 96.308 31,6% 20,8% 9,2% 1,7%
Médio completo e superiorincompleto 405.202 7,4% 303.062 74,8% 102.140 25,2% 17,1% 6,9% 1,2%
Superior completo 225.096 4,1% 186.737 83,0% 38.359 17,0% 12,1% 4,0% 0,9%
N3o determinado 2.419 0,0% 1.811 74,9% 608 25,1% 20,3% 3,4% 1,4%
Renda em Salarios Minimos
Até 1/2 661.724 12,1% 453.747 68,6% 207.977 31,4% 20,8% 9,5% 1,1%
1/2a1l 3.179.222 58,3% 1.855.830 58,4% 1.323.392 41,6% 25,1% 14,0% 2,5%
la2 886.666 16,3% 572.678 64,6% 313.988 35,4% 22,8% 11,1% 1,5%
2a5 435.833 8,0% 317.475 72,8% 118.358 27,2% 18,3% 7,7% 1,2%
5 e mais 288.075 5,3% 228.993 79,5% 59.082 20,5% 14,1% 5,2% 1,3%
Posi¢do na ocupagao no trabalho principal
Empregados com carteira de trabalho assinada 177.275 13,2% 147.989 83,5% 29.286 16,5% 12,0% 4,1% 0,4%
Militares e funcionarios publicos estatutarios 54.860 4,1% 46.201 84,2% 8.659 15,8% 12,1% 3,4% 0,3%
Empregados sem carteira de trabalho assinada 209.083 15,6% 163.547 78,2% 45.536 21,8% 16,2% 5,3% 0,3%
Conta prdépria 477.443 35,6% 373.306 78,2% 104.137 21,8% 16,2% 5,4% 0,2%
Empregadores 28.382 2,1% 24.865 87,6% 3.517 12,4% 9,9% 2,3% 0,2%
N3o remunerados 39.284 2,9% 26.300 66,9% 12.984 33,1% 22,9% 9,7% 0,4%
Trabalhadores na produgdo para o préprio consumo 356.131 26,5% 261.675 73,5% 94.456 26,5% 20,1% 6,4% 0,1%
Fonte: Elaborada pelo autor com base nas informagfes dos dados basicos do Censo Demografico Brasileiro, 2010 -
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Quanto as caracteristicas do individuo idoso residente na regido Nordeste
(Tabela 3), encontrou-se que a maior expressividade de idosos sem deficiéncia motora
era do sexo feminino (55,3%), com 60 a 69 anos, que que ainda estavam casados (as)
(49,5%). Trata-se de um perfil semelhante ao conjunto da populagao brasileira. Ainda
numa comparagdo com os idosos da populacdo brasileira, os da regido Nordeste
abrangiam menos capital educacional, visto que 82,8% deles nao tinham instrucao ou
tinham até o nivel fundamental incompleto e somente 4,1% deles conseguiram
alcancar o nivel superior completo. Com relacdo a renda que recebiam, 70,4%
apresentavam uma renda de até um salario minimo e, dos que trabalhavam, 13,2%
eram empregados com carteira assinada, em contraste com 15,6% sem carteira
assinada.

Os dados apresentados no Grafico 3 mostram que, no Nordeste, pertencem ao
contingente feminino os maiores percentuais de idosos que apresentam alguma
incapacidade motora, independentemente do grau.

Grafico 3 - Percentual de idosos com algum nivel de deficiéncia motora, por Nivel de
Comprometimento Motor, segundo o Sexo, Nordeste, 2010.
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Fonte: Dados basicos do Censo Demografico Brasileiro, 2010 - IBGE

O menor diferencial por sexo estava no grupo de idosos com comprometimento
mais grave, ou seja, que nao conseguiam de modo algum caminhar e/ou subir degraus.
Estavam neste nivel (muito comprometedor) para a realizacdo das atividades da vida
diaria, 1,7% dos idosos e 2,2% das idosas nordestinas. No entanto, ao analisar 0s graus
de deficiéncia motora mais leves, existia uma predominancia muito expressiva das

idosas. Pelo menos no que se refere as informacgdes colhidas pelo Censo Demogréfico
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Brasileiro sobre deficiéncias motoras, este cenario fortalece as estimativas que também
mostraram que as mulheres idosas vivem mais, porém percebem mais sua saide como

sendo ruim do que idosos do sexo masculino (CAMARGOS et al., 2008).

Na andlise da variavel idade, percebe-se claramente a inversdo percentual dos
idosos sem deficiéncia e com alguma deficiéncia motora a medida em que a idade
avanca em suas faixas decenais (Grafico 4).

Gréfico 4 - Percentual de idosos sem deficiéncia e com algum nivel de deficiéncia
motora, Brasil e Nordeste, 2010.
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Fonte: Dados basicos do Censo Demogréafico Brasileiro, 2010 — IBGE

As curvas do Grafico 4 mostram (da esquerda para a direita), primeiramente o
percentual brasileiro dos idosos com alguma deficiéncia, de acordo com faixas etéarias
e, em seguida, o percentual do Nordeste. Embora houvesse uma semelhanga com 0s
padrdes brasileiros, os percentuais de idosos nordestinos com alguma deficiéncia eram

mais elevados em todas as faixas etarias, em compara¢do com a média nacional.

Outra tematica preocupante é a relacdo entre a deficiéncia motora dos idosos e
as condicGes educacionais, medidas a partir do nivel de instrucdo (Tabela 3). O Censo
Demogréfico Brasileiro identificou que pelo menos 2.728.954 idosos do Nordeste ndo
tinham instrucdo ou nem tinham completado o nivel fundamental e mais de um terco
deles (39,5%) tinham alguma deficiéncia motora para caminhar ou subir degraus. Dos
idosos sem o nivel fundamental completo ou sem instrucdo alguma, 13,1% tinham
grande dificuldade para caminhar ou subir degraus. No andamento do maior nivel
educacional seguinte, idosos com nivel superior completo 3,4% tinham grande
dificuldade em caminhar ou subir degraus. Um percentual menor que a média nacional
(5,6%), mas que representa uma quantidade menor de idosos nordestinos sem nivel

superior completo e com importantes limitagdes motoras. Isso pode estar refletindo o
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quao baixo estava o nivel de qualificacdo educacional desses idosos, fossem
deficientes ou ndo. Além disso, reflete uma situacdo de pouco acesso a educacao, ou
acesso apenas aos primeiros anos de educagdo formal revelando a situagdo precaria a
qual os idosos estavam expostos durante as fases de infancia, adolescéncia e adulta

jovem.

No Censo 2010 foi incluido um quesito para saber se a responsabilidade do
domicilio era somente de um morador ou era compartilhada com outro, ou ainda,
outros. No entanto, foi necessaria a indicacdo de um responsavel, mesmo que esta
responsabilidade fosse compartilhada. Dos 12.581.530 idosos brasileiros indicados
como responsaveis pelo domicilio, 32,10% tinham pelo menos alguma dificuldade em
caminhar e/ou subir degraus e pelo menos 9,9% relataram grande dificuldade em
realizar essas simples atividades. J& no Nordeste, dos 3.397.612 idosos também
indicados como responsaveis pelo domicilio, 36,2% tinham pelo menos alguma
dificuldade em caminhar e/ou subir degraus e pelo menos 11,5% apresentavam grande
dificuldade em realizar essas simples atividades. Percebeu-se aqui um padrdo
semelhante entre a populagdo brasileira e nordestina, a despeito de diferencas nos

percentuais.

Ainda para os idosos que tinham grande dificuldade para caminhar ou subir
degraus, 20,5% da indicacdo da responsabilidade do domicilio foi para o pai, a mée, o
padrasto, a madrasta, o (a) sogro (a) ou outro parente do idoso. Interessante dado
porque se pdde encontrar idosos “jovens” que tinham grande dificuldade em caminhar
ou subir degraus e ainda moravam com parentes mais velhos. Achado este que reforca
ainda a possibilidade de transferéncia da responsabilidade do idoso para outro parente
pelo cuidado do domicilio. E importante salientar que, sendo o parente mais velho, é
mais provavel que este também ja tenha suas dificuldades fisicas naturais da idade
avancada, sejam dificuldades na propria locomocéao ou de membros superiores, seja a

presenca de doencas na coluna vertebral ou cardiocirculatérias.

As informacgdes sobre renda também foram avaliadas a luz da incidéncia de
seus efeitos sobre o individuo idoso e que séo, por vezes, consequéncias da capacidade
de compra suportada por sua renda. Encontrou-se um percentual de 70,4% dos idosos
do Nordeste que tinham, em 2010, uma renda de até um salario minimo. No Brasil

esse nivel salarial representava 56,3% dos idosos brasileiros. Isso ja& demonstra outra
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situacdo desfavoravel para os idosos do Nordeste. Dos idosos que recebiam de 2a 1
salario minimo, 14% tinham grande dificuldade em caminhar ou subir degraus e 2,5%
deles, ndo conseguiam realizar essas tarefas. Parece um baixo percentual, mas ao
observar 0s numeros, percebe-se que sdo muitos idosos ja que sdo 446.462 e 79.669
com grande dificuldade e com impossibilidade de caminhar ou subir degraus,

respectivamente.

Todavia um cenario preocupante de vulnerabilidade social destes idosos é com
relacdo a posi¢do no trabalho principal. Pelo menos 15,6% dos idosos nordestinos
trabalhavam sem carteira assinada, em torno de 209.083 idosos. Desses, 21,8% dos
que trabalhavam sem carteira assinada tinham algum tipo de deficiéncia motora
(45.536). Ao verificar os idosos que trabalhavam sem remuneracdo, 33,1% tinham
pelo menos alguma deficiéncia motora para caminhar ou subir degraus. Essas duas
condicdes de trabalho ndo ofereciam, pelo menos naquele espaco de tempo, para os
idosos, quaisquer garantias sociais relativas a Previdéncia Social ou a seguro, em caso
de desemprego ou acidentes pessoais, em suas casas ou de trabalho, porque pareciam
estar, pelo menos a época da pesquisa, fora da protecdo do Ministério do Trabalho.
Identificaram-se, ainda, 25.583 idosos (5,4%), dentre aqueles que trabalhavam por
conta propria, com grande dificuldade em caminhar ou subir degraus, além de 11.067
(5,3%), dentre aqueles idosos que trabalhavam sem carteira assinada nessas condicoes
de grande dificuldade em caminhar ou subir degraus. Dos idosos que recebiam uma
renda de até um salario minimo (70,4%), 23,5% deles tinham grande dificuldade em
caminhar ou subir escada e 3,6% ndo conseguiam fazé-lo de modo algum. Neste caso
eram pelo menos 87.125 idosos nessas dificeis condigdes.

Nos resultados da andlise de correspondéncia nota-se, primeiramente,
associacédo entre a DEF3, a mais comprometedora das deficiéncias, e os idosos com 80
anos e mais. Diga-se uma relacdo que tende a ser associada quase que exclusivamente.
Ja em vista da DEF2 foram achadas afinidades com idosos (as) solteiros (as), vilvos
(as), que ganham de % a 2 salarios minimos e uma relacdo mais proxima das idosas
(sexo feminino) do que dos idosos (sexo masculino). Nas cercanias do nivel de
deficiéncia DEF1 — idosos com alguma dificuldade em caminhar ou subir degraus — 0s
idosos (sexo masculino) foram mais associados. Além disso, idosos casados, alguma
vez casados, que estavam na faixa etaria de “60 a 79” foram mais associados a este

nivel de deficiéncia. Uma observacdo sobre a relacdo entre a DEFL1 e a renda foi o
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intervalo bem definido entre a remuneracao, seja por trabalho ou por aposentadoria do
idoso. Idosos com renda de até % salario minimo e com renda de 2 salarios minimos

ou mais foram associados a este nivel de deficiéncia.

Gréfico 5 - Correspondéncia entre as varidveis Sexo, Faixa Etéaria, Estado Civil, Renda e a
varidvel resposta sobre deficiéncia motora, Nordeste, 2010.
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Fonte: Dados basicos do Censo Demografico Brasileiro, 2010 — IBGE

42 OS DOMICILIOS DOS IDOSOS E SUAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

No que se refere as caracteristicas do domicilio onde viviam os idosos, no
ambito do Brasil (Tabela 4), a maior concentracdo de idosos — 84,1% era nos
domicilios urbanos, sendo casas (87,9%) e apartamentos (9,9%) os tipos de moradia
mais representativos. Além disso, eram indicados como pessoa responsavel pelo seu
domicilio (61,1%) ou tinham seu (sua) conjuge como responsavel (8,5%). A maioria
dos domicilios tinha pelo menos um ou dois banheiros (60,5% e 24,3%
respectivamente), mas uma pequena parcela dos domicilios ndo tinha, em sua
abrangéncia, um banheiro sequer (5,4%). Em contrapartida, a densidade entre
moradores e cobmodos apresentou-se como uma melhor condicdo ja que 46,6% dos

idosos tinham uma densidade de 1 morador por dormitorio e 43,2% apenas dois
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moradores por dormitério. No entanto, essa variavel ndo permite dizer se o idoso vivia
exclusivamente so, se nao for associada a quantidade de comodos por domicilio. Por

vezes o0 idoso tem companhia diurna de um cuidador, familiar ou amigo.

No que se refere as caracteristicas do domicilio onde viviam os idosos do
Nordeste (Tabela 5), a maior concentracdo de idosos viviam em domicilios na zona
urbana — 71,7% apesar de ser menor do que era no ambito da populacdo brasileira
(84,1%). N&o havia muita diferenca com relacdo a indicacdo da pessoa responsavel
pelo seu domicilio entre o Brasil e o Nordeste. O idoso continuava responsavel pelo
domicilio em mais de 60% dos domicilios, seja no Brasil ou no Nordeste. Contudo,
nos domicilios do Nordeste, concentravam-se os domicilios do tipo casas (93,9%)
como tipo de moradia mais representativo e, em segundo lugar, apartamentos (4,9%).
A maior parte dos domicilios tinha pelo menos um ou dois banheiros (62,0% e 17,1%
respectivamente), mas uma parcela quase 3 vezes maior - em comparacdo com 0s
dados para o Brasil - dos domicilios ndo tinha, em sua abrangéncia, um banheiro
sequer (13,6%). O percentual de domicilios nordestinos com 2, 3, 4 banheiros também
diminuiu em comparacdo com a média nacional, o que pode representar uma condi¢ao
socioecondmica mais deficitaria dos domicilios dos idosos desta regido. Enquanto a
concentracdo de domicilios com menos banheiros era maior no Nordeste do que no
Brasil, a concentragdo de domicilios com 2 ou mais banheiros foi maior no Brasil do
que no Nordeste. Na mesma dire¢do, a densidade entre moradores e comodos
apresentou-se com uma condigdo inferior em compara¢do com a média nacional. Ora,
0 cenario de 41,5% dos domicilios com uma densidade de um morador por dormitério
e 45,1% com apenas dois moradores por dormitério, demonstra boas condi¢bes de
conforto para 0s idosos que vivem nesses domicilios. Podem estar dormindo com o (a)
conjuge, com um filho ou parente, ou com um cuidador ou ainda na casa dos filhos. O
que esses dados podem estar expressando € uma condi¢cdo em que 0 idoso teria um

bom lugar, em casa, para descansar ou receber cuidados, caso necessitasse.



Tabela 4 - 1dosos segundo o nivel de deficiéncia motora, segundo variaveis sociodemogréficas relativas ao domicilio, Brasil, 2010.

N Deficientes

TOTAL IDOSOsS

Deficientes

Deficientes

Alguma
Dificuldade

Grande
Dificuldade

N consegue
modo algum

Populacdo % Populacdo % Populacdo % % % %
Situacdo de domicilio
Urbano 17.319.451 84,1% 11.581.268 66,9% 5.738.183 33,1% 20,8% 10,6% 1,8%
Rural 3.266.262 15,9% 2.209.106 67,6% 1.057.156 32,4% 21,5% 9,6% 1,3%
Tipo de especie
Casa 18.090.000 87,9% 11.984.126 66,2% 6.105.874 33,8% 21,3% 10,8% 1,7%
Casa de vila ou em condominio 263.290 1,3% 184.900 70,2% 78.390 29,8% 19,5% 8,9% 1,4%
Apartamento 2.031.235 9,9% 1.523.527 75,0% 507.708 25,0% 16,9% 6,8% 1,3%
Asilo, orfanato e similares com morador 109.330 0,5% 37.961 34,7% 71.369 65,3% 29,7% 20,0% 15,6%
Outros 90.806 0,4% 59.075 65,1% 31.731 34,9% 21,6% 11,0% 2,4%
Relagdo de parentesco com o responsavel pelo
domicilio
Pessoa responsavel pelo domicilio 12.581.530 61,1% 8.542.815 67,9% 4.038.715 32,1% 21,3% 9,9% 0,9%
Conjuge ou companheiro(a) de sexo diferente 4.859.538 23,6% 3.446.685 70,9% 1.412.853 29,1% 19,1% 8,5% 1,5%
Conjuge ou companheiro(a) do mesmo sexo 979 0,0% 800 81,7% 179 18,3% 16,0% 2,2% 0,0%
Filho(a), Enteado(a), Genro ou Nora 174.797 0,8% 138.218 79,1% 36.579 20,9% 12,4% 6,6% 1,9%
Pai, m3e, padrasto, madrasta ou Sogro(a) 2.011.692 9,8% 1.081.123 53,7% 930.569 46,3% 23,4% 17,3% 5,6%
Outro parente 814.619 4,0% 517.194 63,5% 297.425 36,5% 19,2% 13,0% 4,3%
Empregado(a) Doméstico(a) e/ou parente dele(a) 17.669 0,1% 15.163 85,8% 2.506 14,2% 10,4% 3,0% 0,8%
Individual em domicilio coletivo 124.891 0,6% 48.377 38,7% 76.514 61,3% 28,0% 19,0% 14,3%
NuUimero de banheiros
Zero banheiros 1.097.342 5,4% 695.919 63,4% 401.423 36,6% 23,9% 11,3% 1,4%
Um banheiro 12.357.352 60,5% 7.946.541 64,3% 4.410.811 35,7% 22,5% 11,6% 1,7%
Dois banheiros 4.973.467 24,3% 3.510.843 70,6% l1.462.624 29,4% 18,7% 9,0% 1,7%
Trés banheiros 1.416.524 6,9% 1.088.029 76,8% 328.495 23,2% 15,2% 6,5% 1,5%
Quatro banheiros 387.697 1,9% 313.982 81,0% 73.715 19,0% 12,4% 5,3% 1,3%
Cinco ou mais banheiros 201.696 1,0% 169.231 83,9% 32.465 16,1% 10,7% 4,1% 1,3%
Densidade entre Moradores e Dormitério
Até 1 9.515.658 46,6% 6.251.389 65,7% 3.264.269 34,3% 22,4% 10,6% 1,4%
De 1a2 8.820.205 43,2% 6.049.169 68,6% 2.771.036 31,4% 19,6% 10,12 1,8%
De 2a3 1.539.476 7,5% 1.038.569 67,5% 500.907 32,5% 19,4% 11,0% 2,2%
De 3a4 357.928 1,8% 244.803 68,4% 113.125 31,6% 19,2% 10,5% 1,9%
4 e mais 200.814 1,0% 140.617 70,0% 60.197 30,0% 18,5% 9,9% 1,6%
Especie da unidade doméstica
Unipessoal 2.696.888 13,2% 1.616.613 59,9% 1.080.275 40,1% 26,8% 12,2% 1,0%
Nuclear 10.031.810 49,0% 7.119.366 71,0% 2.912.444 29,0% 19,2% 8,7% 1,2%
Estendida 7.131.943 34,9% 4.615.680 64,7% 2.516.263 35,3% 21,0% 11,9% 2,4%
Composta 593.111 2,9% 386.254 65,1% 206.857 34,9% 19,8% 11,9% 3,2%

Fonte: Elaborada pelo autor com base nas informagdes dos dados bésicos do Censo Demografico Brasileiro, 2010 — IBGE
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Tabela 5 - Idosos segundo o nivel de deficiéncia motora, segundo variaveis sociodemogréficas relativas ao domicilio, Nordeste, 2010.

N Deficientes Deficientes
Alguma Grande N consegue
Deficientes L Dificuldad modo
Dificuldade
TOTAL IDOSOS e algum
Populacdo % Populacdo % Populacdo % % % %

Situagcdo de domicilio
Urbano 3.911.019 71,7% 2.425.422 62,0% 1.485.597 38,0% 23,2% 12,6% 2,2%
Rural 1.540.496 28,3% 1.003.300 65,1% 537.196 34,9% 22,8% 10,5% 1,5%
Tipo de especie
Casa 5.116.145 93,9% 3.191.730 62,4% 1.924.415 37,6% 23,3% 12,3% 2,0%
Casa de vila ou em condominio 43.053 0,8% 27.545 64,0% 15.508 36,0% 23,0% 11,5% 1,5%
Apartamento 265.427 4,9% 195.361 73,6% 70.066 26,4% 17,9% 6,8% 1,8%
Asilo, orfanato e similares com morador 10.883 0,2% 3.521 32,4% 7.362 67,6% 29,2% 23,3% 15,1%
Outros 15.772 0,3% 10.404 66,0% 5.368 34,0% 21,0% 10,9% 2,1%
Relac3do de parentesco com o responsavel pelo T
domicilio
Pessoa responsavel pelo domicilio 3.397.612 62,3% 2.169.109 63,8% 1.228.503 36,2% 23,6% 11,5% 1,0%
COnjuge ou companheiro(a) de sexo diferente 1.271.803 23,3% 847.642 66,62 424.161 33,4% 21,8% 9,8% 1,79
CoOnjuge ou companheiro(a) do mesmo sexo 254 0,0% 157 61,8% 97 38,2% 31,1% 7,1% 0,0%
Filho(a), Enteado(a), Genro ou Nora 52.495 1,0% 40.403 77,0% 12.092 23,0% 13,4% 7,5% 2,1%
Pai, m3e, padrasto, madrasta ou Sogro(a) 478.359 8,8% 226.772 a47,4% 251.587 52,6% 24,4% 20,5% 7,7%
Outro parente 234.034 4,3% 136.424 58,3% 97.610 41,7% 21,0% 15,4% 5,3%
Empregado(a) Doméstico(a) e/ou parente dele(a) 3.968 0,1% 3.184 80,2% 784 19,8% 13,2% 4,8% 1,8%
Individual em domicilio coletivo 12.991 0,2% 5.030 38,7% 7.961 61,3% 26,8% 21,3% 13,2%
Numero de banheiros T
Zero banheiros 740.485 13,6% 467.128 63,1% 273.357 36,9% 23,8% 11,6% 1,5%
Um banheiro 3.365.589 62,0% 2.057.278 61,1% 1.308.311 38,9% 24,0% 12,9% 2,0%
Dois banheiros 929.605 17,1% 602.194 64,8% 327.411 35,2% 21,7% 11,3% 2,3%
Trés banheiros 266.474 4,9% 191.110 71,7% 75.364 28,3% 18,0% 8,2% 2,1%
Quatro banheiros 79.773 1,5% 61.538 77,1% 18.235 22,9% 14,2% 7,2% 1,5%
Cinco ou mais banheiros 48.764 0,9% 39.307 80,6% 9.457 19,4% 12,4% 5,3% 1,7%
Densidade entre Moradores e Dormitdério
Até 1 2.252.432 41,5% 1.359.192 60,3% 893.240 39,7% 25,5% 12,5% 1,7%
De 1a2 2.448.152 45,1% 1.574.071 64,3% 874.081 35,7% 21,8% 11,7% 2,2%
De 2a3 545.514 10,0% 358.266 65,7% 187.248 34,3% 20,3% 11,7% 2,4%
De 3a4 123.596 2,3% 84.261 68,2% 39.335 31,8% 18,4% 11,2% 2,2%
4 e mais 60.995 1,1% 42.764 70,1% 18.231 29,9% 17,9% 10,3% 1,8%
Especie da unidade doméstica
Unipessoal 611.906 11% 342202 56% 269641 419 29% 149 1%
Nuclear 2.321.090 a42,7% 1.543.244 66% 777.702 33,5% 21,9% 10,2% 1,4%
Estendida 2.299.349 42,3% 1.410.016 61,3% 888.971 38,7% 22,7% 13,3% 2,6%
Composta 205.500 3,8% 127.459 62,0% 78.001 38,0% 21,0% 13,2% 3,8%

Fonte: Elaborada pelo autor com base nas informagdes dos dados bésicos do Censo Demografico Brasileiro, 2010 — IBGE
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Por um outro lado a quando os domicilios estdo associados ao aumento de sua
densidade para 2 a 3 ou 3 a 4 moradores por dormitorio, isso pode indicar condigdes de
moradia mais dificeis para a populacdo do Nordeste e, provavelmente, para 0s seus

idosos, que agora passam a ter de dividir seus dormitorios com mais de uma pessoa.

Na avaliacdo do Tipo de espécie de domicilio do idoso nordestino, os resultados
chamam atencéo para a condi¢do de moradia em asilos, orfanatos e similares (Gréafico 6)
porque diferem, em seus percentuais, em relacdo aos niveis de deficiéncia motora.
Enquanto os idosos que ndo tinham dificuldade para caminhar ou subir escada estdo, em
sua maioria, em casas, casas de vila, em condominios ou apartamentos, 0s maiores
percentuais de idosos deficientes (67,6%) foram encontrados nos asilos, orfanatos e
similares. Tivessem eles alguma ou grande dificuldade ou a impossibilidade de
caminhar ou subir degraus. Para cada mil idosos que tem grande dificuldade para, ou
ndo conseguem caminhar ou subir degraus, pelo menos 383,99 deles, estavam vivendo

em asilos, orfanatos e similares.

Gréfico 6 - Taxa da De
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ficiéncia motora em Idosos por espécie de domicilio, em relacdo aos niveis de
comprometimento motor, Nordeste, 2010.

735,71
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Fonte: Dados do Censo Demografico Brasileiro, 2010 - IBGE

E uma situac&o que gera certa preocupacio se os ambientes ndo forem adaptados
as necessidades dos idosos ou tranquilizadora se assim o forem. Certamente uma boa
condicdo de adaptacdo dos ambientes onde este idoso deficiente esteja morando é
necessaria para que suas atividades, aos que podem realiza-las, possam ser feitas de
maneira mais segura ou com menos dificuldade. Além disso, os idosos com deficiéncia
motora, nos niveis mais intensos, também necessitardo de reabilitacdo e, por vezes, de
assisténcia nutricional, médica, odontoldgica. O acesso a este tipo de assisténcia gera
um custo para o idoso ou para seus familiares 0 que, certamente, requerera recursos
financeiros para tal fim. Pode ser que o idoso que viva em asilos ndo tenha esse aporte
financeiro ou a instituicdo ndo disponha de tantos recursos ambulatoriais. Dai a
pertinéncia de calcular a taxa (por mil idosos) e relacionar com os niveis de deficiéncia,

de acordo com as espécies de domicilio (Gréfico 6).

De cada mil idosos incapazes de caminhar ou subir degraus, que viviam em
casas, observou-se que somente 20 estavam presentes nessa espécie de moradia contra
151 que viviam em asilos, orfanatos e similares. Um numero 7,6 vezes maior de idosos
que ndo estavam juntos de sua familia, ja que dormiam nos domicilios desta espécie.
Um aspecto importante que este Grafico 6 ilustra também € a necessidade de aplicagdo
de boas politicas pablicas para organizar e facilitar o fomento dessas instituicdes, sejam
publicas ou privadas e melhorar as leis que normatizam esse tipo de servi¢o. O que se

espera, com o passar dos anos e com o envelhecimento da populacéo brasileira, é que
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sejam melhorados e ampliados ndo sO os servicos de salde para os idosos com
deficiéncia motora, mas também que os setores educacionais, de previdéncia, de lazer e
emprego, mantenham sua oferta numa maneira que este grupo, tdo necessitado de
cuidados especiais, possa fazer parte e se manter util e gerando, caso ainda possa e/ou

deseje, sua propria renda.

Ao considerar, no entanto, outras variaveis, 0 comportamento entre as duas
populacdes, de acordo com o achado na analise do nimero de banheiros e da densidade

entre moradores e dormitorios, ja perde um pouco de sua semelhanca.

Um percentual de 60,5% dos domicilios brasileiros, tinha pelo menos 1 banheiro
e, nos domicilios do Nordeste, encontrou-se um percentual de 62,0%. No entanto, ainda
foram apontados que em 5,4% dos domicilios brasileiros e 14,6% dos nordestinos, onde
moravam idosos, ndo existiam um banheiro sequer em sua residéncia. Esse percentual
representa em torno de 740.485 idosos em domicilios nessas pobres condigcdes
sanitarias. No Nordeste, 12,9% dos idosos que moravam em domicilios que tinham pelo
menos um banheiro, apresentavam grande dificuldade em caminhar ou subir degraus.
Em condicBes mais dificeis estavam 11% dos idosos que moravam em domicilios nos
quais ndo havia banheiro. Além de terem grande dificuldade em caminhar ou subir
degraus, nestas condigOes, teoricamente, faziam-no com muito esfor¢co para poder

realizar suas necessidades basicas de higiene.

No que se refere a densidade entre morador e dormitorio (Tabela 5), as
condigdes foram consideradas mais favoraveis, visto que 41,5% dos idosos do Nordeste
brasileiro, teoricamente, tinham seu préprio comodo para dormir e 451% deles
dividiam o dormitério com uma pessoa que, geralmente, era seu ou sua cénjuge ou

outro parente.

Na andlise da espécie da unidade doméstica, 0 Censo Demografico Brasileiro de
2010 identificou um percentual de 13,2% dos domicilios do Brasil como sendo
unipessoal. Uma proporcao um pouco maior do que a do Nordeste (11,3%). No entanto,
44,1% dos domicilios unipessoais eram moradas de idosos com alguma deficiéncia
motora, representando um percentual um pouco maior que o nacional (40,1%). Nessa
categoria de domicilios, 13,8%, abrigavam idosos com grande dificuldade me caminhar
ou subir degraus. Em que pese a situacdo dos domicilios unipessoais, um percentual

consideravel representava os domicilios nucleares e estendidos no Nordeste (42,7% e
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42,3% respectivamente) e pelo menos 1/3 de cada espécie de domicilio, abrigava idosos

com alguma dificuldade em caminhar ou subir degraus.

Nas correlacOes através da analise de correspondéncia das variaveis de domicilio
(Gréafico 7) com as DEF* 1, 2 e 3, atina-se para associagdes entre idosos com DEF1 e
domicilios tanto em regiBes urbanas quanto rurais. Verificou-se também que a auséncia
de banheiros foi mais associada do que um nimero bem maior deles (2 a 4 banheiros).
Outra variavel com correspondéncia foi a de domicilios nucleares. J& no panorama da
DEF2, encontraram-se afinidades com domicilios estendidos, de ambientes urbanos, de
1 a 2 banheiros. Longe dos arredores de todos os niveis de deficiéncia, mas mais
proximo da DEF3, os domicilios compartilhados.

Gréfico 7 - Correspondéncia entre as variaveis de domicilio e a variavel resposta sobre deficiéncia
motora, Nordeste, 2010.
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Fonte: Dados bésicos do Censo Demografico Brasileiro, 2010 — IBGE

* Para a andlise de correspondéncia, os niveis de deficiéncia motora também foram renomeados
da seguinte maneira: Alguma dificuldade em caminhar e subir degraus, (DEF1); Grande
dificuldade em caminhar e subir degraus (DEF2) e, “Nao consegue de modo algum caminhar ou
subir degraus (DEF3). Para a andlise foram utilizados os nimeros absolutos de cada variavel de
interesse em relacdo as DEF1, 2 e 3.
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4.3 ANALISE DAS RAZOES DE CHANCE PARA PRESENCA DE DEFICIENCIA
MOTORA EM IDOSOS DO NORDESTE

A Tabela 6 apresenta as razGes de chances estimadas pela analise de regressao
logistica. Verificou-se que as idosas, sexo feminino, reportaram 1,6 vez mais chance de
ter alguma deficiéncia motora em relacdo ao sexo masculino. Analisando a idade por
etario decenal, constatou-se uma tendéncia crescente nas razdes de chances a medida
que aumenta a idade dos idosos. Quando comparados com as faixas etarias mais baixas
(60 a 69 anos), os idosos com 70 a 79 anos apresentaram 1,6 mais chances de ter
alguma dificuldade permanente de caminhar ou subir degraus. Entre idosos com 80 anos
ou mais esta chance passa a ser 3,3 vezes maior. Esse resultado reforca os achados de
Camargos (2015) e de Alves (2004) sobre a maior expectativa de vida dos idosos,
porém com mais tempo de saude ruim e velhice com incapacidade ou restrigdes de

atividades.
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Tabela 6. Andlise das Razbes de Chance para presenca de deficiéncia motora em Idosos,

Nordeste, 2010.

95% C.l.for EXP(B)

B S.E. Sig.  Exp(B) Lower Upper
Sexo
Masculino
Feminino 0,48 0,002 0,000 1,614 1,608 1,621
Grupo Etario
60 a 69 anos
70 a 79 anos 0,478 0,002 0,000 1,613 1,606 1,619
80 anos e mais 1,194 0,003 0,000 3,300 3,282 3,318
Estado Civil
Casado(a)
Alguma vez casado(a) 0,094 0,006 0,000 1,099 1,089 1,109
Viavo(a) 0,160 0,002 0,000 1,174 1,168 1,180
Solteiro(a) 0,034 0,003 0,000 1,034 1,029 1,039
Aposentado
Sim 0,194 0,003 0,000 1,214 1,208 1,221
Nao
Trabalhando
Sim
Néo 0,460 0,004 0,000 1,584 1,571 1,597
Renda em SM
Até 1/2 SM 0,114 0,008 0,000 1,121 1,103 1,139
de 1/2 até 1 SM 0,066 0,006 0,000 1,068 1,056 1,081
de 1 até 2 SM 0,145 0,003 0,000 1,156 1,148 1,164
mais de 2 SM
Nivel de Instrucéo
Sem Instrugdo ou Fund. Incomp. 1,015 0,006 0,000 2,759 2,127 2,792
até médio completo 0,560 0,006 0,000 1,751 1,729 1,774
Outros 0,487 0,060 0,000 1,628 1,475 1,797
Superior completo
Situacdo de Domicilio
Rural
Urbano 0,190 0,002 0,000 1,209 1,204 1,214
Espécie da unidade doméstica
Nuclear
Unipessoal 0,193 0,003 0,000 1,213 1,205 1,220
Extendida -0,001 0,002 0,697 0,999 0,995 1,003
Composta 0,068 0,006 0,000 1,071 1,060 1,082

Fonte: Resultado da analise dos Dados basicos do Censo Demogréfico Brasileiro (IBGE), 2010
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As condigdes do (a) idoso (a) solteiro (a) (RC=1,03) ou de ter sido alguma vez
casado (a) (RC=1,09) — separado (a) ou divorciado (a) — demonstraram maiores chances
de ter deficiéncia motora comparado aos atualmente casados. No entanto, os vilvos (as)
apresentaram uma raz&o de chances 1,17 vez maior de ter deficiéncia motora em relagéo
aos (&s) idosos (as) casados (as). Parece que a condicdo de estar casado (a) poderia ser
um fator de protecdo contra uma percepcdo ruim de sua satude motora ou. O fato de se
ter um (a) companheiro (a), de certa forma, serviria como um fator atenuante das
dificuldades impostas por esta condicdo de deficiéncia. No entanto, a falta de
informacédo sobre o inicio da deficiéncia ou da incapacidade motora, ndo indica a se a
incapacidade e/ou deficiéncia motora ocorreu antes ou durante a vida no casamento. Por

isso a necessidade de se ter esta informacao

Analisou-se, ainda, os aspectos das condigdes de trabalho e renda, como: se o
idoso trabalhava no periodo da semana de referéncia, o recebimento de aposentadoria e
a renda em salarios minimos. No aspecto do recebimento ou ndo de aposentadoria, a
condicdo de beneficiario mostrou uma chance 1,2 vez maior do idoso ter deficiéncia
motora do que para os idosos ndo aposentados. E para os idosos que ndo estavam
trabalhando, a chance de ter deficiéncia motora foi 1,58 vez maior do que para aqueles

que ainda estavam trabalhando.

Observou-se ainda que, quanto menor o nivel de instrugdo, maior foi a
proporcao de idosos com condicGes de deficiéncia motora. Nao ter instrucdo ou ter até o
nivel fundamental incompleto, implicou huma chance 2,75 vezes maior de o idoso ter
uma deficiéncia motora, em relacdo aos que tinham nivel superior completo. A chance
tendeu a diminuir consideravelmente ao observar as condi¢fes do idoso que tinha até o
nivel médio completo (1,75). Este achado, que corrobora os estudos de Alves (2010), €
interessante porque, quanto maior o capital educacional, maior a possibilidade de o
idoso ter uma melhor renda e, consequentemente, maior acesso a informacdo, a
melhoria do seu estilo de vida e de seus habitos saudaveis, além da possibilidade de
adocdo de melhores habitos de saude e melhoria ao acesso aos servigos de salde,
principalmente os privados. Este cendrio melhora sua capacidade de superar as
dificuldades impostas por uma situacdo de deficiéncia motora. Esse efeito também
reforca os achados de Gonzalez e Stang (2014), que a afirmam que a capacidade do
idoso em superar as dificuldades de saude também depende das condicGes sociais e de

renda nas quais ele vive.
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No ambito das analises do domicilio, idosos que moravam em areas urbanas
tinham 1,2 vez mais chances de ter ou reportar alguma deficiéncia motora, em relacao
aos idosos no meio rural. E, para a espécie da unidade doméstica, o idoso morando num
domicilio considerado composto, teve 1,07 vez mais chances de ter deficiéncia motora
em relagcdo aos idosos moradores em domicilios nucleares. A condi¢do de idosos
morando em um domicilio considerado como estendido ndo implicou condicdes
protetoras ou ndo protetoras ja que ndo foram estatisticamente significantes nesta
analise (p>0,697). A condi¢do de morar sozinho revelou uma chance 1,2 vez maior
deste idoso ter deficiéncia motora em relagdo ao idoso que morava em condi¢do de
moradia nuclear. Percebe-se que morar com outro parente, sem ser o conjuge, ndo
parecia ser um fator de muita influéncia para o idoso que tinha alguma deficiéncia
motora. Em consonancia com Camargos (2007) e Camargos (2011), possivelmente os
idosos que moram sozinhos tenham melhores condicGes de renda e, apesar de estarem
mais propensos a ter deficiéncia motora, teriam mais chance de receber cuidado formal,

comparativamente aqueles que residem com outras pessoas.
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V CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu visualizar as alteragdes demograficas surgidas através da
influéncia do processo de envelhecimento populacional do Brasil e da regido Nordeste,

e em especial para os idosos que tinham alguma deficiéncia motora em 2010.

Um aspecto interessante sobre a informacdo relativa a deficiéncia motora é que
no Censo de 2010 ndo havia a informacdo sobre o inicio da deficiéncia ou se o
individuo j& nasceu com a deficiéncia ou incapacidade permanente em caminhar ou
subir degraus. Este dado também é muito importante para as interpretacdes descritivas
visto que existe uma grande diferenca entre a pessoa ja nascer com uma deficiéncia ou
incapacidade motora, té-la adquirido em sua fase de vida produtiva, ou na ja na vida
idosa. Outro fator que pode influenciar na qualidade da informacdo é a pessoa que
indica o idoso com deficiéncia. Se foi o préprio idoso que respondeu, que foi indicado
como incapaz. A informagdo de se houve ou ndo um diagnostico médico para tal
também fortaleceria a qualidade das informagdes fornecidas ao IBGE. Certamente essas
informacg6es dariam muito mais condicdes de realiza¢do de perfis epidemioldgicos mais

precisos quanto a incapacidade motora da populacao idosa.

Como a finalidade geral desta pesquisa foi identificar um perfil social,
econémico e demografico dos idosos portadores de incapacidade motora no Brasil e
Nordeste em 2010, foi identificada que, no Brasil, a prevaléncia de deficiéncia e/ou
incapacidade motora em idosos foi representada por uma taxa de 330 idosos com
alguma deficiéncia para cada mil idosos. O pais apresentou ainda, para cada mil idosos,
17 idosos que ndo conseguiam caminhar ou subir degraus, 104 idosos com grande
dificuldade para executar essa tarefa e 208 idosos com alguma dificuldade em caminhar
ou subir degraus. Esses dados refletem o grau da incapacidade motora nacional. Quanto
ao Nordeste, sua taxa de idosos com alguma deficiéncia era de 371 idosos para cada mil
idosos desta regido. Na esfera da incapacidade, para cada mil idosos, a regido tinha 20
idosos que ndo conseguiam caminhar ou subir degraus, 120 com grande dificuldade de
realizar tal tarefa e 230 idosos com alguma dificuldade. Nos dois aspectos aqui
relatados, os idosos do Nordeste tinham uma maior prevaléncia de deficiéncia ou
incapacidade motora. Tanto no Brasil, mas principalmente no Nordeste, o alto

contingente de idosos com deficiéncia e incapacidades motora implica em diversas
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situagdes dificuldadoras para as atividades da vida diaria desta parcela da populacéo.
Sabe-se que um idoso ja tem dificuldades impostas por diversas situacdes, de acordo
com a sua capacidade de dar resposta a elas. Essa capacidade depende de fatores

préprios do idoso e também de seus domicilios.

Quanto as caracteristicas relativas ao idoso, a maior relacdo de chances para 0s
idosos terem deficiéncia motora foi para idosos do sexo feminino, com faixa etaria de
80 anos e mais, que ja estavam viavos (as). Além disso, o nivel de instrucdo mais
relacionado com a deficiéncia motora era 0 dos idosos sem instrucdo ou com nivel
fundamental incompleto. Esse pobre cenario educacional ndo é um fator que auxilia o
quanto poderia este idoso em seu nivel de renda, acesso a informacdo, a servigcos de

salde entre outros.

O cenério de pouca instrucdo da populacéo idosa, que vai sobreviver por muitos
mais anos, € fruto do baixo nivel da educacdo publica e das redes sociais em que 0s
idosos, entdo jovens, estavam inseridos em sua idade educacional. N&o dar a seriedade
especifica para o cuidado e para a atencdo a essa popula¢do seria injusto com uma
populacdo que foi tdo importante para a construcdo deste pais. Uma demanda
importante € a necessidade do governo de entender como preencher esta lacuna, de
maneira a diminuir as diferencas e melhorar o acesso as informagdes relativas aos
servigos de saude disponiveis e necessarios para a melhoria do quadro clinico do idoso
com incapacidade motora. Quanto mais informacgdo o idoso tiver sobre sua condicao
fisica, mais terd condicdes de entender, ndo sé seu quadro clinico, mas também o quanto
a deficiéncia motora interfere na sua vida diaria, nas suas relacGes familiares, no acesso

ao seu ambiente de trabalho, locais de atividades de lazer, entre outros.

Nessas condigdes, entende-se que 0 pouco capital educacional também reflete
em seus niveis de renda. Identificou-se que os idosos recebiam uma renda de até um
salario minimo e, dos que trabalhavam, 21% eram empregados com carteira assinada e
16% dos empregados ndo tinham carteira assinada e estavam dentro de uma situacéo de
vulnerabilidade socioeconémica. No Nordeste, dos idosos que ainda trabalhavam e néo
tinham carteira assinada, 5,3% tinham grande dificuldade em caminhar. Outro ponto
que chama para si a atencao € o que mais de 3.800 idosos que tinham grande dificuldade

em caminhar ou subir escadas ainda trabalhavam, mas ndo eram remunerados.
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No que se refere as caracteristicas do domicilio onde viviam os idosos do
Nordeste, a maior concentracdo de idosos viviam em domicilios na zona urbana
(71,7%). Alem disso foram, em sua maioria, indicados como pessoa responsavel pelo
seu domicilio. Seja no Brasil ou no Nordeste, domicilios do tipo casas foram indicados
como tipo de moradia mais representativo (87,9% e 93,9% respectivamente) e tinham
pelo menos um ou dois banheiros. Ainda foram encontrados, no Nordeste, domicilios
que ndo tinham, em sua abrangéncia, um banheiro sequer (13,6%). O pequeno
percentual de domicilios com 2, 3 ou 4 banheiros pode representar uma condigdo
socioecondmica mais complexa dos domicilios dos idosos nordestinos quanto a
utilizacdo do banheiro. E isso € muito pior quando se refere a idosos com deficiéncia
motora. No Nordeste, 12,9% dos domicilios com 1 banheiro pelo menos, abrigavam
pelo menos 432 mil idosos com grande dificuldade em caminhar ou subir escadas e
66.804 idosos que ndo conseguiam caminhar ou subir escadas moravam nesse tipo de
domicilios. Num outro contexto, a densidade entre moradores e cbmodos apresentou-se
com uma condicdo inferior, em comparacdo com a média nacional, demonstrando
razoaveis condicGes de conforto para os idosos que viviam nesses domicilios, pelo
menos no que se refere ao dormitério, pois poderiam estar dormindo com o (a) cénjuge,

com um filho ou parente, ou com um cuidador ou ainda na casa dos filhos.

O pais encontra-se em transicdo, em rapido processo de envelhecimento, e novos
desafios se apresentam, como ampliar e aprimorar a atengdo a saude e as condi¢des de
domicilios dos idosos e em especial, os idosos nordestinos. E complexo idealizar a
situacdo de um idoso, em processo de reabilitacgio de uma fratura no fémur
(consequéncia corriqueira nos idosos que foram vitimas de quedas), por exemplo, que
tenha que se deslocar por uma distancia maior, visto que em seu domicilio ndo tem
banheiro, ou 0 mesmo ndo tem um banheiro em seu quarto. Ou se esse episddio for a
noite, madrugada. Por isso é essencial que na elaboracdo de politicas publicas para as
areas sociais — especialmente para a area da salude —, se considere o diferencial da
populacdo idosa do Nordeste com relacdo a deficiéncia motora e suas condi¢bes de
domicilio. Incentivos para aquisicdo de materiais de construcdo para ampliagéo,
reformas, ou adaptacdo dos domicilios para os idosos que tem dificuldade em caminhar
ou subir degraus sdo, no minimo, o primeiro passo a ser dado em busca da melhoria da
qualidade de vida desses idosos e de seus familiares. E importante relembrar que o0s

programas de imunizagdo no Brasil foram deficientes e ainda mais na regido Nordeste
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nos anos 50, poderia ter influenciado na quantidade de idosos com deficiéncia e
incapacidade motora visto que, os idosos com 60 a 69 anos, nasceram naquela década.
Estes idosos, por sua vez, ja cresceram tentando se adaptar as condi¢des impostas pela
propria deficiéncia motora, as quais se tornaram muito mais dificultadoras se associadas
a este quadro de pouco informacao, baixo capital educacional, baixa renda, encontrado

nos idosos nordestinos com deficiéncia e incapacidade motora.

As diferencas sociais, culturais e econdmicas entre as regides brasileiras exigem
do governo programas politicos especificos que auxiliem o idoso, ndo s6 a aprender a
prevenir doengas, esperar até que as pessoas ja estejam doentes, mas também a dar uma
boa resposta as necessidades especificas de uma vida com deficiéncia motora, sejam
respostas em nivel socioeconémico do individuo como do seu domicilio, e é isto que
esperamos deste estudo. E as condicOes favoraveis, surgidas da dindmica demogréfica,
devem ser seriamente levadas em conta na definicdo destas politicas publicas. Uma
redefinicdo de prioridades nas politicas publicas aplicadas principalmente as questdes de
salde, tendo em vista o novo padrdo demografico e o envelhecimento da estrutura
populacional do Brasil e do Nordeste, na alocacdo de recursos, pode aumentar o nivel
dos ganhos sociais e econémicos, a médio e longo prazos, e esta € uma necessidade
imperativa. Melhoria no acesso ao transporte publico, acessibilidade, atividades
especificas para o idoso, campanhas de conscientizacdo da populagdo relativas ao
respeito ao idoso e ao idoso com deficiéncia e que os instruam sobre seus direitos e

como terem a possibilidade de goza-los completamente.

Outro ponto que ndo pode deixar de ser abordado é a necessidade da
aproximacao dos gestores publicos a comunidade académica e de pesquisa. Existe uma
grande quantidade de trabalhos e estudos relacionados a qualidade de vida dos idosos,
entretanto a quantidade de estudos sobre a qualidade de vida da populacdo idosa com
deficiéncia e incapacidade motora deve acompanhar o intenso envelhecimento da
populacdo. Por isso a demografia ndo pode estar distante das esferas executivas e
legislativas dos programas de governos federais, estaduais e municipais. Além disso, o
aumento de diversificacdo do financiamento privado ou publico para estudos que visem
analisar a populacdo idosa do Nordeste com relacdo a deficiéncia motora e suas
implicancias em suas vidas serdo muito Uteis e de grande valia para dimensionar a real
necessidade desta populagdo em especial. Isso trard aos gestores publicos um

diagndstico da situacdo atual dos idosos, possibilitando agdes que visem atender correta
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e eficientemente as futuras demandas, além de existir, finalmente, uma coeréncia entre
necessidades de salde e o sistema de atencdo a salde. Dessa maneira, 0 idoso podera
seguir em direcdo a uma condicdo de completo bem-estar fisico, mental e social e néo

puramente a uma circunstancia de falta de doencga ou de enfermidade motora.
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Tabela 2 - ldosos segundo o nivel de deficiéncia motora, segundo varidveis sociodemograficas

60

relativas ao individuo, Brasil, 2010.(completa)

N Deficientes

Deficientes

N consegue modo

Deficientes Alguma Dificuldade Grande Dificuldade
TOTAL IDOSOS algum
Populagdo % Populagdo % Populagdo % Populagdo % Populagdo % Populagdo %
Sexo
Masculino 9.148.577 44,4% 6.753.636 73,8% 2.394.941 26,2% 1.534.598 16,8% 724.817 7,9% 135.527 1,5%
Feminino 11.437.136 55,6% 7.036.738 61,5% 4.400.398 38,5% 2.762.905 24,2% 1.420.354 12,4% 217.139 1,9%
Faixa Etdria
60a 69 anos 11.353.951 55,2% 8.628.263 76,0% 2.725.688 24,0% 1.896.142 16,7% 754.414 6,6% 75.131 0,7%
70a79anos 6.314.630 30,7% 3.925.349 62,2% 2.389.281 37,8% 1.525.567 24,2% 755.572 12,0% 108.142 1,7%
80anos ou mais 2.917.132 14,2% 1.236.762 42,4% 1.680.370 57,6% 875.795 30,0% 635.184 21,8% 169.392 5,8%
Estado Civil
Casado(a) 10.632.845 51,7% 7.726.238 72,7% 2.906.607 27,3% 1.926.903 18,1% 855.453 8,0% 124.251 1,2%
Alguma vez casado(a) 1.410.469 6,9% 1.008.627 71,5% 401.842 28,5% 267.104 18,9% 120.354 8,5% 14.384 1,0%
Vitdvo(a) 5.640.126 27,4% 3.112.208 55,2% 2.527.918 44,8% 1.505.260 26,7% 865.585 15,3% 157.074 2,8%
Solteiro(a) 2.902.274 14,1% 1.943.303 67,0% 958.971 33,0% 598.236 20,6% 303.778 10,5% 56.957 2,0%
Nivel de instrugdo
Sem instrugdo e fundamental incompleto 15.362.885 74,6% 9.672.529 63,0% 5.690.356 37,0% 3.541.669 23,1% 1.852.764 12,1% 295.923 1,9%
Fundamental completo e médio incompleto 1.756.168 8,5% 1.294.243 73,7% 461.925 26,3% 311.036 17,7% 129.100 7,4% 21.789 1,2%
Médio completo e superior incompleto 2.026.014 9,8% 1.597.988 78,9% 428.026 21,1% 291.047 14,4% 113.508 5,6% 23.471 1,2%
Superior completo 1.420.833 6,9% 1.210.080 85,2% 210.753 14,8% 150.739 10,6% 48.681 3,4% 11.333 0,8%
Ndo determinado 19.814 0,1% 15.535 78,4% 4.279 21,6% 3.012 15,2% 1.117 5,6% 150 0,8%
Renda em Salarios Minimos
Até 1/2 2.840.866 13,8% 1.996.121 70,3% 844.745 29,7% 556.130 19,6% 252.786 8,9% 35.829 1,3%
1/2a1 8.758.619 42,5% 5.183.099 59,2% 3.575.520 40,8% 2.158.175 24,6% 1.204.228 13,7% 213.117 2,4%
la2 3.935.832 19,1% 2.653.397 67,4% 1.282.435 32,6% 831.040 21,1% 396.326 10,1% 55.069 1,4%
2a5 3.124.321 15,2% 2.366.908 75,8% 757.413 24,2% 515.762 16,5% 210.059 6,7% 31.592 1,0%
5e mais 1.926.075 9,4% 1.590.850 82,6% 335.225 17,4% 236.395 12,3% 81.771 4,2% 17.059 0,9%
Posi¢do na ocupacdo no trabalho principal
Empregados com carteira de trabalho assinada 1.106.536 21% 941.705 85% 164.831 15% 122.551 11,1% 38.120 3% 4.160 0%
Militares e funcionarios publicos estatutarios 239.299 5% 206.006 86% 33.293 14% 25.304 10,6% 7.238 3% 751 0%
Empregados sem carteira de trabalho assinada 866.421 16% 693.540 80% 172.881 20% 129.516 14,9% 41.337 5% 2.029 0%
Conta prépria 2.017.546 38% 1.651.910 82% 365.636 18% 273.370 13,5% 87.501 4% 4.764 0%
Empregadores 188.052 4% 169.561 90% 18.491 10% 14.385 7,6% 3.675 2% 430 0%
N&o remunerados 164.578 3% 113.471 69% 51.107 31% 35.618 21,6% 14.418 9% 1.071 1%
Trabalhadores na produgdo para o préprio consumo 722.738 14% 525.446 73% 197.292 27% 146.727 20,3% 49.567 7% 998 0%

Fonte: Elaborada pelo autor com base nas informag6es dos dados basicos do Censo Demogréfico Brasileiro, 2010 — IBGE
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Tabela 3 - Idosos segundo o nivel de deficiéncia motora, segundo variaveis sociodemogréaficas relativas ao individuo, Nordeste, 2010. (completa)

N Deficientes

Deficientes

N consegue modo

Deficientes Alguma Dificuldade Grande Dificuldade
TOTAL IDOSOS algum
Populagdo % Populagdo % Populagdo % Populagdo % Populagdo % Populagdo %
Sexo
Masculino 2.437.666 44,7%  1.718.342 70,5% 719.324 29,5% 455.191 18,7% 222.667 9,1% 41.466 1,7%
Feminino 3.013.849 55,3%  1.710.380 56,8% 1.303.469 43,2% 802.102 26,6% 433.897 14,4% 67.470 2,2%
Faixa Etaria
60a 69 anos 2.913.923 53,5%  2.116.245 72,6% 797.678 27,4% 555.609 19,1% 222.006 7,6% 20.063 0,7%
70a 79 anos 1.671.916 30,7% 976.406 58,4% 695.510 41,6% 439.637 26,3% 224.735 13,4% 31.138 1,9%
80 anos ou mais 865.677 15,9% 336.071 38,8% 529.606 61,2% 262.048 30,3% 209.823 24,2% 57.735 6,7%
Estado Civil
Casado(a) 2.698.089 49,5%  1.840.418 68,2% 857.671 31,8% 562.281 20,8% 257.759 9,6% 37.631 1,4%
Alguma vez casado(a) 265.610 4,9% 179.084 67,4% 86.526 32,6% 56.131 21,1% 26.915 10,1% 3.480 1,3%
Viuvo(a) 1.400.399 25,7% 714.690 51,0% 685.709 49,0% 395.937 28,3% 243.436 17,4% 46.336 3,3%
Solteiro(a) 1.087.420 19,9% 694.531 63,9% 392.889 36,1% 242.945 22,3% 128.455 11,8% 21.489 2,0%
Nivel de instrugdo
Sem instrugdo e fundamental incompleto 4.514.331 82,8%  2.728.954 60,5% 1.785.377 39,5% 1.097.235 24,3% 591.424 13,1% 96.718 2,1%
Fundamental completo e médio incompleto 304.465 5,6% 208.157 68,4% 96.308 31,6% 63.182 20,8% 28.060 9,2% 5.066 1,7%
Médio completo e superior incompleto 405.202 7,4% 303.062 74,8% 102.140 25,2% 69.187 17,1% 27.920 6,9% 5.033 1,2%
Superior completo 225.096 4,1% 186.737 83,0% 38.359 17,0% 27.197 12,1% 9.076 4,0% 2.086 0,9%
N&o determinado 2.419 0,0% 1.811 74,9% 608 25,1% 492 20,3% 83 3,4% 33 1,4%
Renda em Salarios Minimos
Até 1/2 661.724 12,1% 453.747 68,6% 207.977 31,4% 137.725 20,8% 62.796 9,5% 7.456 1,1%
1/2a1 3.179.222 58,3%  1.855.830 58,4% 1.323.392 41,6% 797.261 25,1% 446.462 14,0% 79.669 2,5%
la2 886.666 16,3% 572.678 64,6% 313.988 35,4% 202.045 22,8% 98.766 11,1% 13.177 1,5%
2a5s 435.833 8,0% 317.475 72,8% 118.358 27,2% 79.691 18,3% 33.654 7,7% 5.013 1,2%
5e mais 288.075 5,3% 228.993 79,5% 59.082 20,5% 40.573 14,1% 14.887 5,2% 3.622 1,3%
Posi¢do na ocupagdo no trabalho principal
Empregados com carteira de trabalho assinada 177.275 13,2% 147.989 83,5% 29.286 16,5% 21.348 12,0% 7.231 4,1% 707 0,4%
Militares e funcionarios publicos estatutarios 54.860 4,1% 46.201 84,2% 8.659 15,8% 6.624 12,1% 1.852 3,4% 183 0,3%
Empregados sem carteira de trabalho assinada 209.083 15,6% 163.547 78,2% 45,536 21,8% 33.944 16,2% 11.067 5,3% 525 0,3%
Conta propria 477.443 35,6% 373.306 78,2% 104.137 21,8% 77.458 16,2% 25.583 5,4% 1.096 0,2%
Empregadores 28.382 2,1% 24.865 87,6% 3.517 12,4% 2.797 9,9% 664 2,3% 56 0,2%
N&do remunerados 39.284 2,9% 26.300 66,9% 12.984 33,1% 8.998 22,9% 3.812 9,7% 174 0,4%
Trabalhadores na produgdo para o préprio consumo 356.131 26,5% 261.675 73,5% 94.456 26,5% 71.433 20,1% 22.644 6,4% 379 0,1%

Fonte: Elaborada pelo autor com base nas informagdes dos dados basicos do Censo Demogréfico Brasileiro, 2010 — IBGE



62

N Deficientes

Deficientes

N consegue modo

TOTAL IDOSOS Deficientes Alguma Dificuldade Grande Dificuldade algum

Populagdo % Populagdo % Populagdo % Populagdo % Populagdo % Populagdo %
Situagdo de domicilio
Urbano 17.319.451 84,1%  11.581.268 66,9% 5.738.183 33,1% 3.595.094 20,8% 1.833.102 10,6% 309.987 1,8%
Rural 3.266.262 15,9% 2.209.106 67,6% 1.057.156 32,4% 702.409 21,5% 312.068 9,6% 42.679 1,3%
Tipo de especie
Casa 18.090.000 87,9% 11.984.126 66,2% 6.105.874 33,8% 3.851.430 21,3% 1.951.324 10,8% 303.120 1,7%
Casa de vila ou em condominio 263.290 1,3% 184.900 70,2% 78.390 29,8% 51.310 19,5% 23.386 8,9% 3.694 1,4%
Apartamento 2.031.235 9,9% 1.523.527 75,0% 507.708 25,0% 342.523 16,9% 138.567 6,8% 26.618 1,3%
Asilo, orfanato e similares com morador 109.330 0,5% 37.961 34,7% 71.369 65,3% 32.510 29,7% 21.846 20,0% 17.013 15,6%
Outros 90.806 0,4% 59.075 65,1% 31.731 34,9% 19.575 21,6% 9.967 11,0% 2.189 2,4%
Relagdo de parentesco com o responsavel pelo domicilio
Pessoa responsavel pelo domicilio 12.581.530 61,1% 8.542.815 67,9% 4.038.715 32,1% 2.682.233 21,3% 1.244.537 9,9% 111.946 0,9%
Conjuge ou companheiro(a) de sexo diferente 4.859.538 23,6% 3.446.685 70,9% 1.412.853 29,1% 929.880 19,1% 411.781 8,5% 71.192 1,5%
Conjuge ou companheiro(a) do mesmo sexo 979 0,0% 800 81,7% 179 18,3% 157 16,0% 22 2,2% - 0,0%
Filho(a), Enteado(a), Genro ou Nora 174.797 0,8% 138.218 79,1% 36.579 20,9% 21.672 12,4% 11.592 6,6% 3.316 1,9%
Pai, m3e, padrasto, madrasta ou Sogro(a) 2.011.692 9,8% 1.081.123 53,7% 930.569 46,3% 470.059 23,4% 347.124 17,3% 113.384 5,6%
Outro parente 814.619 4,0% 517.194 63,5% 297.425 36,5% 156.715 19,2% 105.900 13,0% 34.809 4,3%
Empregado(a) Doméstico(a) e/ou parente dele(a) 17.669 0,1% 15.163 85,8% 2.506 14,2% 1.833 10,4% 527 3,0% 147 0,8%
Individual em domicilio coletivo 124.891 0,6% 48.377 38,7% 76.514 61,3% 34.953 28,0% 23.689 19,0% 17.872 14,3%
Numero de banheiros
Zero banheiros 1.097.342 5,4% 695.919 63,4% 401.423 36,6% 262.020 23,9% 124.218 11,3% 15.185 1,4%
Um banheiro 12.357.352 60,5% 7.946.541 64,3% 4.410.811 35,7% 2.778.112 22,5% 1.427.575 11,6% 205.124 1,7%
Dois banheiros 4.973.467 24,3% 3.510.843 70,6% 1.462.624 29,4% 931.764 18,7% 446.274 9,0% 84.586 1,7%
Trés banheiros 1.416.524 6,9% 1.088.029 76,8% 328.495 23,2% 215.092 15,2% 91.842 6,5% 21.561 1,5%
Quatro banheiros 387.697 1,9% 313.982 81,0% 73.715 19,0% 48.183 12,4% 20.647 5,3% 4.885 1,3%
Cinco ou mais banheiros 201.696 1,0% 169.231 83,9% 32.465 16,1% 21.493 10,7% 8.257 4,1% 2.715 1,3%
Densidade entre Moradores e Dormitdrio
Até 1 9.515.658 46,6% 6.251.389 65,7% 3.264.269 34,3% 2.127.186 22,4% 1.005.512 10,6% 131.571 1,4%
Dela2 8.820.205 43,2% 6.049.169 68,6% 2.771.036 31,4% 1.724.954 19,6% 886.907 10,1% 159.175 1,8%
De2a3 1.539.476 7,5% 1.038.569 67,5% 500.907 32,5% 298.790 19,4% 168.877 11,0% 33.240 2,2%
De3a4 357.928 1,8% 244.803 68,4% 113.125 31,6% 68.676 19,2% 37.655 10,5% 6.794 1,9%
4 e mais 200.814 1,0% 140.617 70,0% 60.197 30,0% 37.059 18,5% 19.861 9,9% 3.277 1,6%
Especie da unidade doméstica
Unipessoal 2.696.888 13,2% 1.616.613 59,9% 1.080.275 40,1% 723.215 26,8% 329.516 12,2% 27.544 1,0%
Nuclear 10.031.810 49,0% 7.119.366 71,0% 2.912.444 29,0% 1.922.971 19,2% 870.760 8,7% 118.713 1,2%
Estendida 7.131.943 34,9% 4.615.680 64,7% 2.516.263 35,3% 1.497.436 21,0% 849.983 11,9% 168.844 2,4%
Composta 593.111 2,9% 386.254 65,1% 206.857 34,9% 117.156 19,8% 70.511 11,9% 19.190 3,2%

Tabela 4 - 1dosos segundo o nivel de deficiéncia motora, segundo variaveis sociodemograficas relativas ao domicilio, Brasil, 2010. (completa)



Fonte: Elaborada pelo autor com base nas informagdes dos dados bésicos do Censo Demografico Brasileiro, 2010 — IBGE
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N Deficientes

Deficientes

Deficientes

Alguma Dificuldade

Grande Dificuldade

N consegue modo

TOTAL IDOSOS algum

Populagdo % Populagdo % Populagdo % Populagdo % Populagdo % Populagdo %
Situagdo de domicilio
Urbano 3.911.019 71,7% 2.425.422 62,0% 1.485.597 38,0% 905.647 23,2% 494.224 12,6% 85.726 2,2%
Rural 1.540.496 28,3%  1.003.300 65,1% 537.196 34,9% 351.646 22,8% 162.340 10,5% 23.210 1,5%
Tipo de especie
Casa 5.116.145 93,9% 3.191.730 62,4% 1.924.415 37,6% 1.193.462 23,3% 629.340 12,3% 101.613 2,0%
Casa de vila ou em condominio 43.053 0,8% 27.545 64,0% 15.508 36,0% 9.891 23,0% 4.971 11,5% 646 1,5%
Apartamento 265.427 4,9% 195.361 73,6% 70.066 26,4% 47.401 17,9% 17.975 6,8% 4.690 1,8%
Asilo, orfanato e similares com morador 10.883 0,2% 3.521 32,4% 7.362 67,6% 3.183 29,2% 2.535 23,3% 1.644 15,1%
Outros 15.772 0,3% 10.404 66,0% 5.368 34,0% 3.317 21,0% 1.719 10,9% 332 2,1%
Relagdo de parentesco com o responsavel pelo domicilio e
Pessoa responsavel pelo domicilio 3.397.612 62,3% 2.169.109 63,8% 1.228.503 36,2% 802.439 23,6% 390.937 11,5% 35.127 1,0%
Conjuge ou companheiro(a) de sexo diferente 1.271.803 23,3% 847.642 66,6% 424.161 33,4% 277.871 21,8% 124.353 9,8% 21.937 1,7%
Cénjuge ou companheiro(a) do mesmo sexo 254 0,0% 157 61,8% 97 38,2% 79 31,1% 18 7,1% - 0,0%
Filho(a), Enteado(a), Genro ou Nora 52.495 1,0% 40.403 77,0% 12.092 23,0% 7.051 13,4% 3.915 7,5% 1.126 2,1%
Pai, m3e, padrasto, madrasta ou Sogro(a) 478.359 8,8% 226.772 47,4% 251.587 52,6% 116.669 24,4% 98.279 20,5% 36.639 7,7%
Outro parente 234.034 4,3% 136.424 58,3% 97.610 41,7% 49.178 21,0% 36.111 15,4% 12.321 5,3%
Empregado(a) Doméstico(a) e/ou parente dele(a) 3.968 0,1% 3.184 80,2% 784 19,8% 523 13,2% 190 4,8% 71 1,8%
Individual em domicilio coletivo 12.991 0,2% 5.030 38,7% 7.961 61,3% 3.484 26,8% 2.761 21,3% 1.716 13,2%
Numero de banheiros "
Zero banheiros 740.485 13,6% 467.128 63,1% 273.357 36,9% 176.101 23,8% 85.855 11,6% 11.401 1,5%
Um banheiro 3.365.589 62,0%  2.057.278 61,1%  1.308.311 38,9% 808.951 24,0% 432.556 12,9% 66.804 2,0%
Dois banheiros 929.605 17,1% 602.194 64,8% 327.411 35,2% 201.499 21,7% 104.719 11,3% 21.193 2,3%
Trés banheiros 266.474 4,9% 191.110 71,7% 75.364 28,3% 48.029 18,0% 21.740 8,2% 5.595 2,1%
Quatro banheiros 79.773 1,5% 61.538 77,1% 18.235 22,9% 11.322 14,2% 5.717 7,2% 1.196 1,5%
Cinco ou mais banheiros 48.764 0,9% 39.307 80,6% 9.457 19,4% 6.030 12,4% 2.578 5,3% 849 1,7%
Densidade entre Moradores e Dormitério
Até 1 2.252.432 41,5%  1.359.192 60,3% 893.240 39,7% 573.507 25,5% 282.423 12,5% 37.310 1,7%
Dela2 2.448.152 45,1% 1.574.071 64,3% 874.081 35,7% 534.261 21,8% 286.960 11,7% 52.860 2,2%
De2a3 545.514 10,0% 358.266 65,7% 187.248 34,3% 110.563 20,3% 63.621 11,7% 13.064 2,4%
De3a4 123.596 2,3% 84.261 68,2% 39.335 31,8% 22.712 18,4% 13.891 11,2% 2.732 2,2%
4 e mais 60.995 1,1% 42.764 70,1% 18.231 29,9% 10.890 17,9% 6.269 10,3% 1.072 1,8%
Especie da unidade doméstica
Unipessoal 611.906 11% 342202 56% 269641 44% 178347 29% 84407 14% 6887 1%
Nuclear 2.321.090 42,7%  1.543.244 66% 777.702 33,5% 509.383 21,9% 236.405 10,2% 31.914 1,4%
Estendida 2.299.349 42,3% 1.410.016 61,3% 888.971 38,7% 522.662 22,7% 305.741 13,3% 60.568 2,6%
Composta 205.500 3,8% 127.459 62,0% 78.001 38,0% 43.100 21,0% 27.144 13,2% 7.757 3,8%

Tabela 5 - Idosos segundo o nivel de deficiéncia motora, segundo variaveis sociodemograficas relativas ao domicilio, Nordeste, 2010. (completa)



Fonte: Elaborada pelo autor com base nas informagdes dos dados bésicos do Censo Demografico Brasileiro, 2010 — IBGE

65



66

REFERENCIAS

ALVES, José Eustaquio Diniz, A transicdo demografica e a janela de oportunidade,
2008. Disponivel em: < http://pt.braudel.org.br/pesquisas/arquivos/downloads/a-
transicao-demografico-e-a-janela-de-oportunidade.pdf >. Acesso em: 14 Jul. 2015.

ALVES, Luciana Correia; RODRIGUES, Roberto Nascimento. Determinantes da
autopercepcao de saude entre idosos do Municipio de Séo Paulo, Brasil. Rev Panam
Salud Publica, Washington , v. 17, n. 5-6, June 2005. Disponivel em:
<http://lwww.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1020-
49892005000500005&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 14 Jan. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S1020-49892005000500005.

ALVES, Luciana Correia et al. A influéncia das doencas crénicas na capacidade
funcional dos idosos do Municipio de Sdo Paulo, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro, V. 23, n. 8, Ago. 2007. Disponivel em
<http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2007000800019&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 03 mar. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2007000800019

ALVES, Luciana Correia; LEITE, Iari da Costa; MACHADO, Carla Jorge.
Conceituando e mensurando a incapacidade funcional da populacéo idosa: uma
revisdo de literatura. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, n. 4, p. 1199-1207,
Ago. 2008. Disponivel em:
<http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51413-
81232008000400016&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 28 jun. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232008000400016.

ALVES, Luciana Correia; LEITE, lari da Costa; MACHADO, Carla Jorge. Factors
associated with functional disability of elderly in Brazil: a multilevel analysis. Rev.
Saude Publica, Sdo Paulo, v. 44, n. 3, jun. 2010. Disponivel em
<http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102010000300010&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em 03 mar. 2015. Epub 07-Maio-
2010. http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102010005000009.

ANDRADE, Moénica Viegas, NORONHA, Kenya Valéria Micaela de Souza,
MENEZES, Renata de Miranda, SOUZA, Michelle Nepomuceno, REIS, Carla de
Barros, MARTINS, Diego Resende, GOMES, Lucas, Desigualdade socioecondmica
no acesso aos servicos de satde no brasil: um estudo comparativo entre as regides
brasileiras em 1998 e 2008, Economia Aplicada, v. 17, n. 4, 2013, pp. 623-645


http://dx.doi.org/10.1590/S1020-49892005000500005
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2007000800019
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232008000400016
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102010005000009

67

ARAUJO, José Duarte de. Polarizacdo epidemioldgica no Brasil. Epidemiol. Serv.
Salde, Brasilia, V. 21, n. 4, dez. 2012. Disponivel em
<http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
49742012000400002&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 31 Mai. 2015.
http://dx.doi.org/10.5123/S1679-49742012000400002.

AZEVEDO, Ana Lucia Soares de et al. Doencas cronicas e qualidade de vida na
atencdo primaria a saude. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro , v. 29, n. 9, Setembro.
2013 . Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2013000900017&Ing=en&nrm=iso>. Acesso  em: 05 Fev. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00134812.

BARBOSA, Maria de Fatima Miranda, Envelhecimento populacional: um
diagndstico dos idosos institucionalizados, em Natal/RN, Dissertacdo (Mestrado) —
Universidade Federal do Rio Grande do Norte — UFRN, 2014. Disponivel em: <
https://sigaa.ufrn.br/sigaa/public/programa/documentos.jsf?lc=pt_ BR&id=5570&idTipo
=1>. Acesso em 17 Mar. 2015.

BERENSTEIN, Claudia Koeppel; WAINMAN, Simone. Efeitos da estrutura etaria
nos gastos com internacdo no Sistema Unico de Salde: uma analise de
decomposicdo para duas areas metropolitanas brasileiras. Cad. Saude Pablica, Rio
de Janeiro v. 24, n. 10, Out. 2008. Disponivel em:
<http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2008001000011&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 20 Jan. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2008001000011.

BERQUO, Elza, Algumas consideraces demograficas sobre o envelhecimento da
populacdo no Brasil. In:  SEMINARIO INTERNACIONAL SOBRE
ENVELHECIMENTO POPULACIONAL: UMA AGENDA PARA O FIM DO
SECULO, 1996, Brasilia. Anais, Brasilia, 1996. p. 16-34.

BRASIL. Decreto n° 3.048 de 6 de maio de 1999. Diario Oficial da Unido,
Regulamento da Previdéncia Social, Brasilia, secdo VI, subsecdo I, art. 43, 07 de maio
de 1999. Disponivel em: < http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/d3048.htm>.
Acesso em 27 Jan. 2015.

BRENES-CAMACHO, Gilbert, EI ritmo de la convergencia del envejecimiento
poblacional en América Latina: Oportunidades y retos, Revista Latinoamericana de
Poblacion, ano 3, numero 4-5, p. 9-26, 2009. Disponivel em:
<http://www.alapop.org/2009/index.php?option=com_content&view=article&id=671&I
temid=324>. Acesso em: 28 Jan. 2015.


http://dx.doi.org/10.5123/S1679-49742012000400002
http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00134812
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2008001000011

68

BRITO, Fausto, A transicdo demografica no contexto internacional, TEXTO PARA
DISCUSSAO N° 307, Belo Horizonte, UFMG/Cedeplar, Setembro de 2007, 29p.
Disponivel em: < http://cedeplar.ufmg.br/pesquisas/td/TD%20317.pdf>. Acesso em: 20
Mar. 2015.

BRITO, Fausto. Transicdo demografica e desigualdades sociais no Brasil. Rev. bras.
estud. popul., Séo Paulo , v. 25, n. 1, p. 5-26, June 2008 . Disponivel em:
<http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
30982008000100002&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 03 jun. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-30982008000100002.

BRITO, Fausto, A reinvencdo da transicdo demografica: envelhecer antes de
enriquecer?, TEXTO PARA DISCUSSAO N° 401, Belo Horizonte, UFMG/Cedeplar,
Setembro de 2010. Disponivel em:
<http://www.cedeplar.ufmg.br/pesquisas/td/TD%20401.pdf>. Acesso em: 20 Mar.
2015.

CAMARGQOS, Mirela Castro Santos, Enfim s6: um olhar sobre o universo de pessoas
idosas que moram sozinhas no municipio de Belo Horizonte (MG), 2007, Tese, Belo
Horizonte, MG, Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional - Faculdade de
Ciéncias Econdmicas — UFMG, 2008. Disponivel em:
<http://www.cedeplar.ufmg.br/demografia/teses/2008/Mirela_Castro_Santos_Camargos
.pdf>. Acesso em: 17 Mar. 2015.

CAMARGQOS, Mirela Castro Santos; MACHADO, Carla Jorge; RODRIGUES, Roberto
Nascimento. Life expectancy among elderly Brazilians in 2003 according to
different levels of functional disability. Cad. Salude Publica, Rio de Janeiro, v. 24, n.
4, Abril. 2008. Disponivel em:
<http://lwww.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2008000400015&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 16 Jan. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2008000400015.

CAMARGOS, Mirela Castro Santos; RODRIGUES, Roberto Nascimento;
MACHADO, Carla Jorge. Idoso, familia e domicilio: uma revisdo narrativa sobre a
decis@do de morar sozinho. Rev. bras. estud. popul., S&o Paulo, v. 28, n. 1, Junho 2011.
Disponivel em:  <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
30982011000100012&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 19 Jan. 2015,
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-30982011000100012.



http://www.cedeplar.ufmg.br/demografia/teses/2008/Mirela_Castro_Santos_Camargos.pdf
http://www.cedeplar.ufmg.br/demografia/teses/2008/Mirela_Castro_Santos_Camargos.pdf
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2008000400015
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-30982011000100012

69

CAMARGOS, Mirela Castro Santos; GONZAGA, Marcos Roberto. Live longer and
better? Estimates of healthy life expectancy in the Brazilian population. Cad. Saude
Publica, Rio de Janeiro, v. 31, n. 7, p. 1460-1472, jul. 2015. Disponivel em:
<http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2015000701460&Ing=pt&nrm=iso>.  Acesso em: 20 Agosto  2015.
http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00128914.

CAMARANO, Ana Amélia, et al, Cuidados de longa duragdo para a populacéo
idosa: um novo risco social a ser assumido? / Livro (Organizadora) — Rio de Janeiro:
Ipea, 2010. 350 p. Disponivel em:
<http://lwww.ipea.gov.br/agencia/images/stories/PDFs/livros/livro_cuidados.pdf>.
Acesso em: 17 Mar. 2015.

CARVALHO, J.AM. e GARCIA, R.A., O envelhecimento da populacédo brasileira:
um enfoque demogréfico. Cadernos de Saude Publica, v. 19, n. 3, 2003, p. 725-733.

CARVALHO, Fabricio Franco et al. Andlise da percepcdo do estado de saude dos
idosos da regido metropolitana de Belo Horizonte. Rev. bras. geriatr. gerontol., Rio
de Janeiro, V. 15, n. 2, 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-
98232012000200011&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 16 Mar. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S1809-98232012000200011.

CERQUEIRA, Marilia Borborema Rodrigues, Envelhecimento populacional e
populacdo institucionalizada — um estudo de caso dos asilos do municipio de
montes claros, [dissertacdo de mestrado]. Belo Horizonte/MG, UFMG/Cedeplar, 2003.
Disponivel em: <
http://www.cedeplar.ufmg.br/demografia/dissertacoes/2003/Marilia_Borborema_Rodirg
ues_Cerqueira.pdf>. Acesso em 16 Mar. 2015.

CERQUEIRA, Cezar Augusto; MACIEL, Diégo Bezerra de Melo, Investigacdo dos
perfis dos estabelecimentos escolares nordestinos: uma aplicacdo do grade of
membership, Trabalho apresentado no XVII Encontro Nacional de Estudos
Populacionais, realizado em Caxambu- MG —Brasil, de 20 a 24 de setembro de 2010.
Disponivel em:
<http://www.abep.nepo.unicamp.br/encontro2010/docs_pdf/tema_1/abep2010 2173.pdf
>. Acesso em 16 Ago. 2015.

CHAIMOWICZ, Flavio; GRECO, Dirceu B., Dinamica da institucionalizacdo de
idosos em Belo Horizonte, Brasil. Rev. Salde Publica, Sdo Paulo, v. 33, n. 5, Oct.
1999. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-


http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00128914
http://dx.doi.org/10.1590/S1809-98232012000200011
http://www.cedeplar.ufmg.br/demografia/dissertacoes/2003/Marilia_Borborema_Rodirgues_Cerqueira.pdf
http://www.cedeplar.ufmg.br/demografia/dissertacoes/2003/Marilia_Borborema_Rodirgues_Cerqueira.pdf

70

89101999000500004&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 20 Jan. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89101999000500004.

CLOSS, Vera Elizabeth; SCHWANKE, Carla Helena Augustin. A evolucdo do indice
de envelhecimento no Brasil, nas suas regifes e unidades federativas no periodo de
1970 a 2010. Rev. bras. geriatr. gerontol., Rio de Janeiro , v. 15, n. 3, Sept. 2012.
Disponivel — em:  <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-
98232012000300006&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 12 Mar. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S1809-98232012000300006.

DE LIMA, A.L.B. and de Lima, K.C., Activity Limitation in the Elderly People and
Inequalities in Brazil, 2014. Open Access Library Journal, 1: e739. Disponivel em:
<http://dx.doi.org/10.4236/0alib.1100739>. Acesso em: 18 Mar. 2015.

FARIAS, Norma; BUCHALLA, Cassia Maria. A classificagdo internacional de
funcionalidade, incapacidade e saude da organizacdo mundial da saude: conceitos,
usos e perspectivas. Rev. bras. epidemiol., Sdo Paulo, v. 8, n. 2, p. 187-193, Jun. 2005.
Disponivel em:<http://www:.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-
790X2005000200011&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 28  jul. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S1415-790X2005000200011.

FORMIGA, Maria Célia de Carvalho, SILVEIRA, Kalline Fabiana, RAMOS, Paulo
César Formiga, COSTA, Nilma Dias Ledo, Octogenarios da Regido Nordeste do
Brasil: Concentracdo Espacial e Perfil Sociodemogréfico, Trabalho apresentado no
XVIII Encontro Nacional de Estudos Populacionais, ABEP, realizado em Aguas de
Lind6ia/SP — Brasil, de 19 a 23 de novembro de 2012. Disponivel em:
<http://www.abep.nepo.unicamp.br/xviii/anais/files/ST38[863]ABEP2012.pdf>. Acesso
em 25 Jun 2015.

GONZALEZ, Daniela; STANG, Fernanda. Las personas con discapacidad en
América Latina a 20 afios de los consensos de El Cairo: la necesidad de
informacion para politicas y programas, Trabalho apresentado no VI Congresso da
Associacdo Latinoamericana de Populagdo, realizado em Lima, Per(, de 12 a 15 de
agosto de 2014. Disponivel em:
<http://www.cepal.org/sites/default/files/publication/files/s1420536 _es.pdf>.  Acesso
em: 21 de jan. 2015.

IBGE. Sintese de indicadores sociais: uma anélise das condi¢gdes de vida da
populacdo brasileira, 2007. Rio de Janeiro, 2007. Disponivel em: <
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/imprensa/ppts/000000154717111020
13171529343967.pdf>. Acesso em: 17 Mar. 2015.



http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89101999000500004
http://dx.doi.org/10.1590/S1809-98232012000300006
http://dx.doi.org/10.4236/oalib.1100739
http://dx.doi.org/10.1590/S1415-790X2005000200011
http://www.abep.nepo.unicamp.br/xviii/anais/files/ST38%5b863%5dABEP2012.pdf
http://www.cepal.org/sites/default/files/publication/files/s1420536_es.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/imprensa/ppts/00000015471711102013171529343967.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/imprensa/ppts/00000015471711102013171529343967.pdf

71

IBGE. Projecdo da populacdo do Brasil. Revisdo 2008. Disponivel em
<http://www.ibge.gov.br>, Acesso em 12 Jul. 2010.

IBGE. Metodologia do censo demografico 2010, 2013. Rio de Janeiro, 712 p. -
(Relatérios  metodoldgicos, ISSN  0101-2843; v. 41). Disponivel em:
<http://cod.ibge.gov.br/499CV>. Acesso em: 17 Mar. 2015.

JOHNSON, Richard A. e WICHERN, Dean W., APPLIED MULTIVERIATE
STATISTICAL ANALYSIS, 62.ed. New Jersey, Pearson Education, Inc., 2007, p. 716-
739.

LIMA-COSTA, Maria Fernanda; PEIXOTO, Sérgio Viana; GIATTI, Luana.
Tendéncias da mortalidade entre idosos brasileiros (1980 - 2000). Epidemiologia e
Servigos de Salde, v.13, n.4, 2004, p. 21-228.

MINGOTI, Sueli Aparecida, Analise de dados através de métodos de estatisitca
multivariada: uma abordagem aplicada, 22 reimpressdo 2010, Belo Horizonte, Editora
UFMG, 2005, p.257-266.

NERI, M.C. e SOARES, W.L., lIdade, incapacidade e 0 nimero de pessoas com
deficiéncia, R. bras. Est. Pop., Campinas, v. 21, n. 2, p. 303-321, jul./dez. 2004.
Disponivel em:
<http://www.abep.nepo.unicamp.br/docs/rev_inf/vol21 n2 2004/vol21 n2 2004 arti
0o _p303a321.pdf>. Acesso em: 16 Mar. 2015.

NORONHA, Kenya Valeria Micaela de Souza, ANDRADE, Ménica Viegas, O efeito da
distribuicdo de renda sobre o estado de saude individual no Brasil, pesquisa e planejamento
econdmico — ppe, v.37, n.3, dez 2007. Disponivel em:
<http://ppe.ipea.gov.br/index.php/ppe/article/viewFile/103/1020>. Acesso em: 28 Jan.
2015.

OMRAM A. R. The epidemiological transition: a theory of the epidemiology of
population change. Milbank Memorial Fund Quarterly. 1971; 49(4):509-583.

OMRAM, A. R., The epidemiologic Transition, International Encyclopédia of
Population, New York: The Free Press, 1982. p. 172-183


http://www.abep.nepo.unicamp.br/docs/rev_inf/vol21_n2_2004/vol21_n2_2004_9artigo_p303a321.pdf
http://www.abep.nepo.unicamp.br/docs/rev_inf/vol21_n2_2004/vol21_n2_2004_9artigo_p303a321.pdf

72

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS (ONU), Population Division of the
Department of Economic and Social Affairs of the United Nations Secretariat.
World Population Prospects: The 2015, Disponivel em: <
http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/ageing/WPA2015
%20Highlights_excerpt%20for%201%200ctober_4.pdf >. Acesso em: 1 ago. 2015.

PRATA, Pedro Reginaldo. A transicdo epidemiol6gica no Brasil. Cad. Saude Publica,
Rio de Janeiro, v. 8, n. 2, p. 168-175, Jun 1992. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X1992000200008&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 11 Jul 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X1992000200008.

RIANI, J. L. R., MARINHO, K. R. L., FERREIRA, F. P. M., CAMARGOS, M. C. S,,
Mercado de trabalho e diferenciais de rendimento da populacédo idosa — Minas
Gerais (Brasil), 2011, Trabajo presentado en el VI Congreso de la Asociacion
Latinoamericana de Poblacion, realizado em Lima, Perd, de 12 a 15 de agosto de 2014.
Disponivel em:
http://www.alapop.org/Congreso2014/DOCSFINAIS PDF/ALAP 2014 FINALS.pdf.
Acesso em: 22 maio 2015.

RIGOTTI, Jose Irineu Rangel, Transicdo Demografica, Educ. Real., Porto Alegre, v.
37, n. 2, p.  467-490, maio/ago. 2012. Disponivel em: <
http://www.scielo.br/pdf/edreal/v37n2/08.pdf> Acesso em: 22 jun. 2015.

ROWLAND, Donald T., Demographic Methods and Concepts, 4%ed. New York,
Oxford University Press, 2010, p.45-71.

TRIOLA, Mario F., Introducédo a Estatistica, 10%.ed. Rio de Janeiro, LTC Editora, 2008,
p. 472-477

VASCONCELOQOS, Ana Maria Nogales; GOMES, Marilia Miranda Forte. Transi¢cao
demograéfica: a experiéncia brasileira. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, v. 21, n. 4,
dez. 2012. Disponivel em
<http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
49742012000400003&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 19 fev. 2015.
http://dx.doi.org/10.5123/S1679-49742012000400003.

VERAS, Renato. Envelhecimento populacional contemporaneo: demandas, desafios
e inovagdes. Rev. Saude Puablica, Sdo Paulo, v. 43, n. 3, Junho, 2009. Disponivel em:
<http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-


http://www.alapop.org/Congreso2014/DOCSFINAIS_PDF/ALAP_2014_FINAL5.pdf

73

89102009000300020&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 20 Jan. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102009005000025.

WONG, Laura L. Rodriguez; CARVALHO, J. A. O rapido processo de
envelhecimento populacional do Brasil: sérios desafios para as politicas publicas.
Rev. bras. estud. popul., S&o Paulo, v. 23, n. 1, p. 5-26, jun. 2006 . Disponivel em:
<http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-
30982006000100002&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 10 jun. 2015.
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-30982006000100002.


http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102009005000025

