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“Cipido:. [...] Mas uma coisa nos espanta acima de tudo:jamais pareceste achar a
velhice penosa. No entanto, a maior parte dos velhos diz que ela é mais pesada que o Etna!
Catdo: Pareceis vos maravilhar, Cipido e Lélio, de uma coisa em verdade bem
normal. Por certo os que ndo obtém dentro de si os recursos necessarios para viver na
felicidade achardo execraveis todas as idades da vida. Mas todo que tirar de si proprio o
essencial ndo poderia julgar ruim as necessidades da natureza. E a velhice faz parte delas!
Todos os homens desejam alcanga-la, mas, ao ficarem velhos lamentam. Eis ai a
inconseqiiéncia da estupidez.”
Cicero, Marco Tulio, 103-43 a.C.
(Saber envelhecer e a Amizade, 2006, p. 9)



RESUMO

MORAIS, E. P. de. Envelhecimento no meio rural: condicbes de vida, saude e
apoio dos idosos mais velhos de Encruzilhada do Sul - RS. 2007. 215 f. Tese
(Doutorado) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto, 2007.

O envelhecimento populacional é um fendmeno de abrangéncia mundial, traduzido
pela diminuicdo progressiva das taxas de fecundidade, mortalidade e aumento da
expectativa de vida. Dentre a populacdo envelhecida (60 anos ou mais), sdo os
idosos mais velhos (80 anos ou mais), a parcela que mais cresce, e com eles
também aumentam as demandas sociais, de saude e de infra-estrutura, para
comportar e assegurar a qualidade de vida dessa “elite”. Os idosos que vivem em
areas rurais, 60% em todo o mundo, devem ter especial ateng¢ado, pois as doencas
que apresentam podem ser diferentes, em funcdo das condi¢gdes do ambiente, da
falta de servicos de ajuda e de saude disponiveis, e das caracteristicas
socioecondmicas. Trata-se de um estudo transversal que teve por objetivo descrever
e analisar as condi¢des de vida e saude dos idosos com 80 anos ou mais residentes
no meio rural do municipio de Encruzilhada do Sul, Rio Grande do Sul (Brasil). A
populagdo constituiu-se de 137 idosos (87 mulheres e 50 homens), que estdo
distribuidos em 24 microareas definidas no Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS). Os dados foram coletados utilizando-se um instrumento
multidimensional, em entrevistas domiciliares, entre mar¢co e maio de 2006,
conduzidas pelos Agentes Comunitarios de Saude que atuam no meio rural,
previamente treinados pela pesquisadora. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da USP. A idade média das
idosas foi de 84,1 (+3,8), e dos idosos, de 85,3% (£3,5), sendo que 58,3%
encontram-se na faixa etaria de 80-84 anos; 30,7%, na de 85-89 anos; 9,5%, na de
90-94 e 1,5% tém mais de 95 anos. A maioria, 83,9%, dos idosos define-se como
brancos. Quanto ao estado civil e a escolaridade, existe diferenga significativa entre
homens e mulheres, pois, do total da populacdo, 80,0% sao idosas e viuvas
(p<0,001), e 77,2%, analfabetas (p=0,013). Do total dos idosos, 94,2% recebem
aposentadoria rural. A média dos escores do Mini Exame do Estado Mental (MEEM),
foi de 19,01 (£6,81) nas idosas, de 21,86 (+6,10) nos idosos, e de 17,78 (+5,63) nos



analfabetos, mais baixa que dos escolarizados. O comprometimento cognitivo esta
presente em 22,5% dos analfabetos e em 14,6% dos escolarizados. A maioria,
91,2%, tem a posse das propriedades onde vivem. As moradias sao de alvenaria em
76,6% dos casos; 89,1% possuem agua encanada; e 74,5% possuem luz elétrica. A
maioria (88,3%) dos idosos vive acompanhada. Houve diferenca significativa
(p<0,001) entre homens e mulheres quanto as pessoas que 0os acompanham, pois
75% das idosas vivem com familiares e 65,6% dos idosos vivem com as esposas.
Quanto a auto-avaliagdo de saude, 46,7% consideram-na regular, e 32,8%, boa; e,
quando comparada com de outras pessoas da mesma faixa etaria, 47,1% referem
boa saude. A maioria, 78,8%, faz uso de medicacgdes. Do total dos idosos, 63,5%
praticam alguma atividade fisica. Apenas 11,7% fumam, e 76,6% nao consomem
alcool. A maioria, 94,9%, faz mais de trés refeicbes por dia. Problemas de audigao
sao referidos por 40,9%, e 70,8% acusam problemas de visdo. A maioria ndo possui
nenhum dente e, destes, 29,2% ndo usam prétese dentaria. O reumatismo € a
principal patologia que interfere na vida diaria, sendo a hipertens&o arterial a mais
relatada. Em 54,8% e em 15,3% os idosos tém as atividades basicas da vida diaria e
atividades instrumentais preservadas, respectivamente. O comprometimento das
atividades é crescente com o avango da idade. A procura por solugao de problemas
de saude é prioritariamente dirigida a servigos particulares, em consultorios médicos.
A maioria possui alguém que |he preste cuidado em caso de doenga, sendo as
mulheres cuidadas pelos filhos, e os homens, pelas esposas. O grupo de idosos com
comprometimento cognitivo tem maior possibilidade de apresentar sintomas de
depressao clinica. Estudos como este, servem para dar maior visibilidade a parcela
da populagédo que, ao alcangar uma longevidade expressiva, pode contribuir para a
compreensao da singularidade do processo de envelhecimento e da adequagao das

politicas publicas.

Descritores: Envelhecimento. Saude da populagao rural. Idoso de 80 anos ou mais.

Saude do idoso. Condig¢des sociais.



RESUMEN

MORAIS, E. P. de. Envejecimiento en el medio rural: condiciones de vida, salud y
apoyo de los ancianos mas viejos de Encruzilhada do Sul - RS. 2007. 215 f. Tesis
(Doctorado) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2007.

El envejecimiento poblacional es un fendmeno de cobertura mundial, traducido por la
disminucion progresiva de las tasas de fecundidad, mortalidad y aumento de la
expectativa de vida. Entre la poblacion envejecida (60 afilos 0 mas), son los ancianos
mas viejos (80 afios 0 mas), la parcela que mas crece, y con ellos también aumentan
las demandas sociales, de salud y de infra-estructura, para comportar y asegurar la
calidad de vida de esa “élite”. Los ancianos que viven en areas rurales, 60% en todo
el mundo, deben tener atencidn especial, debido a que las enfermedades que
presentan pueden ser diferentes, en funcién de las condiciones del ambiente, de la
falta de servicios de ayuda y de salud disponibles, y de las caracteristicas socio-
econdmicas. Se trata de un estudio transversal y tuvo por objetivo discrever y
analizar las condiciones de vida y salud de los ancianos con 80 afios 0 mas
residentes de medio rural del municipio de Encruzilhada do Sul, Rio Grande do Sul
(Brasil). La poblacién se constituyé de 137 ancianos (87 mujeres y 50 hombres), que
estan distribuidos en 24 micro-areas definidas en el Programa de Agentes
Comunitarios de Salud (PACS). Los datos fueron colectados utilizandose un
instrumento multidimensional, en entrevistas domiciliares, entre marzo y mayo de
2006, conducidas por los Agentes Comunitarios de Salud que actuan en el medio
rural, previamente entrenados por la entrevistadora. La entrevista fue aprobada por
el Comité de Etica de la Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto/USP. La edad
media de las ancianas fue de 84,1 (+3,8), y de los ancianos, de 85,3% (£3,5),
estando 58,3% dentro de un rango de edades entre 80 y 84 afios; 30,7%, entre 85y
89 anos; 9,5%, entre 90 y 94 y un 1,5% con mas de 95 anos. La mayoria, 83,9%, de
los ancianos se definen como blancos. En relacion al estado civil y al grado de
escolaridad, existe diferencia significativa entre hombres y mujeres, ya que, del total
de la poblacion 80,0% son ancianas y viudas (p<0,001), y 77,2%, analfabetas
(p=0,013). Del total de los ancianos, 94,2% reciben pension de jubilacién rural. La

media de los escores del Mini Examen del Estado Mental (MEEM), fue de 19,01



(x6,81) en las ancianas, de 21,86 (+6,10) en los ancianos, y de 17,78 (£5,63) en los
analfabetos, mas baja que la de los escolarizados. EI comprometimiento cognitivo
esta presente en 22,5% de los analfabetos y en 14,6% de los escolarizados. La
mayoria (88,3%) de los ancianos viven acompanados. Hubo diferencia significativa
(p<0,001) entre hombres y mujeres en relacién a las personas que los acompafan,
ya que 75% de las ancianas viven con familiares y 65,6% de los ancianos viven con
las esposas. En cuanto a la auto-evaluacion de la salud, 46,7% la consideran
regular, y 32,8%, buena; y, al ser comparada con la de otras personas del mismo
rango de edad, 47,1% indican buena salud. La mayoria, 78,8%, hace uso de
medicamento. Del total de los ancianos, 63,5% practican alguna actividad fisica.
Apenas 11,7% fuman, y 76,6% no consumen alcohol. Problemas de audicion son
indicados por 40,9%, y 70,8% mencionan problemas de vision. La mayoria no posee
ningun diente y, de estos, 29,2% no usan protesis dentaria. El reumatismo es la
principal patologia que interfiere en la vida diaria, siendo la hipertension arterial la
mas relatada. En 54,8% y en 15,3% los ancianos tienen las actividades basicas de la
vida diaria y actividades instrumentales preservadas, respectivamente. El
comprometimiento de las actividades es creciente con el avanzo de la edad. La
busqueda de soluciones a los problemas de salud es prioritariamente dirigida a
servicios particulares, en consultorios médicos. La gran mayoria posee alguien que
le presta cuidado en caso de enfermedad, estando las mujeres a cuidados de los
hijos, y los hombres, por las esposas. El grupo de ancianos con comprometimiento
cognitivo tiene mayor posibilidad de presentar sintomas de depresidon clinica.
Estudios como éste sirven para dar mayor visibilidad a la parcela de la poblacion
que, al alcanzar una longevidad expresiva, puede contribuir para la comprensién de
la singularidad del proceso de envejecimiento y de la adecuacion de las politicas

publicas.

Descriptores: Envejecimiento. Salud rural. Ancianos de 80 afos y mas. Salud del

anciano. Condiciones sociales.



ABSTRACT

MORAIS, E. P. de. Aging in rural areas: life conditions, health, and support of older
elderly in Encruzilhada do Sul - RS. 2007. 215 f. Thesis (Doctoral) - Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2007.

Population aging is a worldwide phenomenon, derived from the progressive decrease
of fecundity and mortality rates, and from higher life expectancy. Among the elderly
population (60 years of age or older), the highest increase is observed in the older
elderly (80 or older) segment, which also results in higher social, health, and
infrastructure demands to supply and to ensure the quality of life of this “elite”. 60% of
the world elderly population lives in rural areas. These individuals deserve special
attention, as they may suffer different diseases due to environmental conditions, lack
of available aid and health care services, and social-economic conditions. This
transversal study aimed at assessing the social-demographic and health conditions
of elderly people (80 years of age or older) living in the rural area of the municipality
of Encruzilhada do Sul, Rio Grande do Sul, Brazil. The population included 137
elderly individuals (87 females and 50 males), distributed in 24 micro-areas, as
defined by the Community Health Agents Program (PACS). Data were collected
using a multidimensional tool in household interviews, performed by Community
Health Agents, previously trained by the researcher, between March and May of
2006. The study was approved by the Ethics Committee of the School of Nursing of
Ribeirdo Preto/USP. Mean female and male ages were 84.1(+3.8), and 85.3% (£3.5),
respectively, with age range distribution of 58.3% (80-84 years), 30.7% (85-89
years), 9.5% (90-94 years), and 1.5% were older than 95 years of age. In general
(83.9%), individuals defined themselves as Caucasians. As to marital status and
education level, there were significant gender differences: out of the total population,
80.0% were elderly women and widows (p<0.001), and 77.2% of the females were
illiterate (p=0.013). Most elderly males (94.2%) received rural retirement pension.
Mean scores in Mental Status Mini-Examination (MSME) were 19.01(x6.81) for
females and 21.86(+6.10) for males, and 17.78(x5.63) for illiterates, which was lower
as compared to literate subjects. Cognition was impaired in 22.5% and 14.6% of
illiterate and literate individuals, respectively. Most of the elderly (88.3%) lived with

someone. There was a significant difference (p<0.001) between males and females



as to whom they lived with: 75% of females lived with relatives, whereas 65.6% of
males lived with their wives. As to health self-assessment, 46.7% considered
themselves reasonably healthy, and 32.8%, healthy, and as compared to people of
the same age range, they considered themselves healthy. Most subjects (78.8%)
used medicines, 63.5% practiced some physical activity, only 11.7% smoked, and
76.6% did not drink alcoholic beverages. Hearing and vision problems are reported
by 40.9% and 70.8% of the individuals, respectively. Most did not have any teeth,
and 29.2% of these individuals did not wear dentures. Rheumatism is the main
pathology interfering with daily life activities, and high blood pressure is the most
frequent reported condition. Basic daily life and instrumental activities were preserved
in 54.8% and 15.3% of the cases, respectively. Activity impairment increased with
age. Health problems resolution was mainly sought in private medical clinics. Most
individuals had someone to care for them in case of illnesses, with females being
cared by their children, and males by their wives. The elderly group with cognitive
impairment has a greater possibility to present symptoms of clinical depression. This
kind of study provides higher visibility to a part of the population that reaches
significant longevity, and may contribute to the understanding of the singularity of the

aging process and to the establishment of public policies.

Descriptors: Aging. Rural health. Aged, 80 and over. Health of the elderly. Social

conditions.
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APRESENTAGAO

Esta pesquisa foi elaborada com a finalidade de obter o grau de Doutor no
Programa de Pods-Graduagdo de Enfermagem Fundamental, vinculado ao
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada da EERP-USP.

A escolha da zona rural do municipio de Encruzilhada do Sul (Mapa 1) deu-
se, primeiramente, por ser este um dos oito municipios da Metade Sul do Rio
Grande do Sul (RS) elegidos como campo empirico para desenvolvimento de
estudos ligados ao PROINTER.

O municipio de Encruzilhada do Sul, RS, apresenta vasta extensao
geogréfica, de 3.439 km?, sendo o 13° maior municipio do Rio Grande do Sul, com
elevada diversidade social em seu interior, tendo também grande importancia
histdrica e cultural para a Metade Sul, assim como para o Estado, em decorréncia de
sua localizacdo e de seu sistema produtivo predominante, baseado na pecuaria
(RIBAS, 2004).

Encruzilhada do Sul é um dos municipios mais antigos do RS, e teve sua
historia marcada por constantes mudancas nas condi¢gdes sdcioeconémicas, com
predominancia de estrutura fundiaria concentrada e producgao voltada a pecuaria
extensiva de corte. Estes fatos sugerem a existéncia de grandes desigualdades
sociais e politicas, principalmente no meio rural (RIBAS, 2004).

Segundo a matriz sintese dos mapas de situagao, elaborados pela equipe de
pesquisadores do PROINTER, Encruzilhada do Sul € um municipio caracterizado
pelo predominio de campos, domos e cristas como unidades de paisagens e, possui
uma situagéo demografica caracterizada como progressiva, ou seja, possui uma taxa
de crescimento maior que a média (4,18%) e densidade populacional de 7,3 hab/km?
(UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2007).

O primeiro estudo realizado no PROINTER, em Encruzilhada do Sul, foi de
Ribas (2004), onde é ressaltado dentre outras situagbes, que a populagéo rural
deste municipio encontra-se em franco processo de envelhecimento.

Ao apontar esta situagdo, Ribas (2004) instiga a construgdo de uma
problematica de pesquisa, que alia um fato real, uma curiosidade académica (como
vivem os idosos mais velhos do meio rural?) ao interesse pessoal da pesquisadora

na area empirica, sem esquecer o fato da escassez de trabalhos com esta populagao.
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Mapa 1 — Localizagdo do Municipio de Encruzilhada do Sul, RS.
Fonte: Elaborado pela gedgrafa Camila Thomaz da Silveira.



Uma vez tecidas consideragdes iniciais sobre aa razdes deste estudo em
Encruzilhada do Sul, torna-se importante a apresentagao do programa de pesquisa —
PROINTER, com o objetivo de localizar e contextualizar a pesquisa realizada.

A elaboracdo do PROINTER partiu de um acordo de cooperacao
interuniversitario franco-brasileiro CAPES-COFECUB (projeto n° 330/2000) entre o
PGDR da UFRGS, o Doutorado em Meio Ambiente e Desenvolvimento da UFPR, e
instituicbes académicas francesas, como a Universidade Paris X — LADYSS/CNRS,
a Universidade Bordeaux 2 — SSD/CNRS, e o Instituto de Pesquisa Agrondmica INA-
PG.

O grupo é constituido por pesquisadores de diversas areas do conhecimento,
que buscam a complementaridade dos enfoques disciplinares na elaboracdo e na
validacdo de propostas de desenvolvimento sustentavel. Em virtude disso, assume
como objetivo maior subsidiar politicas publicas em municipios da Metade Sul do Rio
Grande do Sul, tendo em vista a crescente desaceleracdo econdmica sofrida pelos
municipios que a compdem, com reflexos sociais importantes.

O PROINTER foi disposto em etapas metodolégicas e difere de estudos mais
classicos, uma vez que a problematica de pesquisa foi sendo construida no decorrer
do trabalho interdisciplinar (ALMEIDA et al, 2004; UNIVERSIDADE FEDERAL DO
RIO GRANDE DO SUL, 2007).

A opcao dos participantes, que foi por reduzir a area empirica para oito
municipios (Arambaré, Camaqua, Cangucgu, Chuvisca, Cristal, Encruzilhada do Sul,
Santana da Boa Vista e Sdo Lourengo do Sul), deu-se em razao da grande extensao
geografica da area inicial, e também porque os municipios selecionados se
enquadram nos critérios de selecdo de acordo com suas caracteristicas
socioambientais e sua localizagao geopolitica (ALMEIDA et al, 2004).

Os municipios apresentam ainda, dentro dessa perspectiva, estagnacao e
declinio econbmico; impactos ambientais devidos as atividades de rizicultura e
mineragao; heterogeneidade nos grupos sociais e nos sistemas produtivos, bem
como remanescentes de quilombos e assentamentos.

O reconhecimento e o recolhimento de informagdes sobre os municipios sao
provenientes de visitas in loco, realizadas previamente pelos pesquisadores do
PROINTER; de oficinas de discussdo do grupo de pesquisa; de informagdes do
Ministério da Saude, do IBGE, de dissertacdes e trabalhos de conclusao de curso do
PGDR, da Geografia e da Saude.



Esses dados encontram-se no Relatério Técnico Parcial: Evolugdo e
transformagdo da agricultura e desenvolvimento sustentavel: contribui¢bes para a
elaboragdo de politicas publicas para a “Metade Sul” do Rio Grande do Sul do
Programa de Pos-Graduagcdo em Desenvolvimento Rural (UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2002).

O relatério acima citado trouxe a certeza de que apenas a abordagem
empirica ndo seria suficiente frente as varias dimensdes das realidades encontradas,
sendo necessaria a construgdo de um conhecimento cientifico que privilegiasse
metodologia interdisciplinar, englobando pesquisadores de varias areas do
conhecimento e com visdo harmdnica na leitura das diversidades.

As pesquisas disciplinares do programa estao sendo realizadas pelas equipes
de investigadores do Programa de Pds-Graduagcédo em Desenvolvimento Rural da
UFRGS, do Programa de Pds-Graduagdo em Geografia e do Programa de Pds-
Graduacgao em Enfermagem da UFRGS.

No campo da saude, os projetos de pesquisas disciplinares estdo vinculados
a perspectiva tedrica do projeto “Interfaces entre saude publica e a antropologia em
torno das desigualdades sociais no meio rural’, coordenado por Gerhardt (2005).
Esta pontua que, pela 6tica da saude, € possivel analisar as desigualdades sociais
existentes, considerando, além dos elementos materiais, os mecanismos de
regulagéo ou de perturbacédo da saude, que séo de ordem social e cultural, como o
papel das relacbes sociais, as consequéncias dos comportamentos individuais em
relagdo as desordens corporais e a estruturagdo do sistema de assisténcia e de
cuidados de saude.

As pesquisas na area da saude iniciaram pela caracterizacdo da situacao de
saude dos oito (8) municipios da area de estudo (indicadores de morbimortalidade,
sistema de saude existentes, etc) a partir de pesquisa bilbliografica e de outras
fontes de informagdes primarias (entrevistas, consulta a bancos de dados, sistemas
de informacdes, mapas, arquivos e outros). Na sequéncia, foram desenvolvidos os
estudos socioepidemioldgicos nos municipios de Arambaré e Camaqua que deram
origem as dissertagdes de Mestrado de Silva (2005), Roese (2005) e Rocha (2006).

Portanto, o campo da saude, no PROINTER, priorizou inicialmente os
segmentos mais fragilizados da populagéo, pois esses sofrem maior impacto dos
reflexos sociais que interfferem no processo saude-doencga, determinando a

necessidade de maior aporte de investimentos em politicas publicas.



A diversidade na apresentagao do fendmeno do processo de envelhecimento
esta profundamente alicercada em questbes sociais, econdmicas, -culturais,
ambientais, dentre outras, que organizam o modo de ser de uma sociedade,
afetando e sendo afetada pelo modo de viver das familias, resultando assim, na
existéncia de uma velhice heterogénea, complexa que ‘“ressente-se de uma
sociedade que ainda os exclui, porque nao entende como vive este segmento da
populagcao” (RIO GRANDE DO SUL, 1997, p. 14).

O pouco entendimento decorre também dos escassos estudos sobre
envelhecimento no Brasil e, quando se tem o meio rural como cenario, mais raros se
tornam, pois este se traduz num grande desafio.

Com objetivo de dar mas visibilidade a populagéo dos idosos mais velhos que
vivem no meio rural gaucho, apresentamos este trabalho que esta organizado em
seis secgOes, descritas a seguir.

Secdao 1 — INTRODUGAO: este capitulo tem o objetivo de introduzir a
tematica do envelhecimento populacional, tratando de aspectos gerais de natureza
conceitual, demografica, epidemiologica e relativa ao desenvolvimento de politicas
publicas para a area. Finaliza com a justificativa e a apresentagcdo dos objetivos: o
geral e os especificos.

Secao 2 — REVISAO DA LITERATURA: este capitulo apresenta o percurso
realizado para o levantamento bibliografico e a definicdo dos temas referentes ao
envelhecimento rural dos idosos mais velhos.

Secao 3 — OBJETIVOS: apresenta-se neste capitulo, o objetivo geral e os
especificos do estudo.

Secao 4 - METODOLOGIA: este capitulo apresenta a trajetoria metodologica
percorrida para o desenvolvimento da pesquisa: o delineamento do estudo; a
definicdo do local e da populgao-alvo; a coleta, analise e discussado dos dados, bem
como o instrumento de coleta e os procedimentos éticos.

Segdo 5 — ANALISE: o capitulo apresenta os resultados tratados
estatisticamente. Optou-se por trazer os resultados segundo a disposi¢gao das
questdes do instrumento de coleta dos dados.

Secao 6 — DISCUSSAO: o capitulo constam da discuss&o dos achados a luz
da literatura.

Segdo 7 — CONCLUSOES: o capitulo final apresenta as conclusdes obtidas

da trajetdria da pesquisa e das respostas aos objetivos propostos.



Secdo 8 - RECOMENDAGOES: neste capitulo apresenta algumas
recomendagdes que se fizeram oportunas.

Mencionam-se também as REFERENCIAS consultadas para dar substrato a
este trabalho.

Nos APENDICES e ANEXOS sao dispostos: o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, o instrumento de coleta de dados, os oficios de solicitacdo e aceite da
Prefeitura Municipal de Encruzilhada do Sul para o desenvolvimento da pesquisa, a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da EERP/USP e autorizagdo para o uso

da Escala Cognitiva de Depresséo.
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Ao longo da histéria da humanidade, o envelhecer humano despertou
interesses, curiosidades e especulagdes, inicialmente magicas, apesar de que em
99% do transcurso do tempo do Homo Sapiens sobre a Terra, sua vida média
dificilmente ultrapassava os 30 anos (HAYFLICK, 2000a). Sendo assim, € possivel
pensar no processo de envelhecimento como um fendmeno, quando atualmente a
média de vida ja ultrapassou em quase o dobro os 30 anos referidos pelo autor.

O envelhecimento é, hoje, uma realidade na maioria das sociedades
desenvolvidas e em desenvolvimento, tornando-se tematica relevante do ponto de
vista cientifico e de politicas publicas, mobilizando pesquisadores e promotores de
politicas sociais, na discussao do desafio que a longevidade humana esta colocando
para as sociedades.

E com a intencdo de contribuir com a visibilidade do fenémeno do

envelhecimento que se inicia este estudo.

1.1 Processo de envelhecimento: aspectos conceituais

Partindo da dificuldade de se estabelecer quando um individuo comecga a
envelhecer, varios autores postulam que o processo de envelhecimento faz parte de
um continuo que se inicia com a concepgao e so termina com a morte.

Nesta linha, o envelhecimento é definido como

um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel,
universal, ndo patolégico, de deterioracdo de um organismo maduro,
préprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o
tempo torne capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e,
portanto aumente sua possibilidade de morte (BRASIL, 2006, p. 8).

A discussao sobre o envelhecimento do ser humano é tematica de disciplinas
como demografia, biologia, sociologia, psicologia, economia, o que torna a
conceituagdo ou a demarcagao da idade-limite apenas pela versao biolégica muito
complexa, e que, segundo Camarano et al. (1999, p. 3), enfrenta trés obstaculos: “a
homogeneidade entre individuos no espago e no tempo; a suposigcdo de que
caracteristicas biolégicas existem de forma independente de caracteristicas

culturais; e a finalidade social do conceito de idoso”.
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Distinguir entre aspectos estritamente biolégicos e culturais em diferentes
tipos de estudos nao faz sentido para Geertz (1989), porque, uma vez que na
espécie humana ambos sao profundamente inter-relacionados, que ndo existe
natureza independente de cultura e vice-versa, é de se esperar que os resultados do
processo de envelhecimento sejam potencialmente diferentes entre culturas. Essas
diferencas sado percebidas nas condigcdes sociais que determinam, por exemplo,
aléem do tipo de alimentacdo, o trabalho e o papel do idoso na familia e na
sociedade.

Beauvoir (1990) afirma que a velhice € um processo dindmico, resultado e
prolongamento do processo de vida, e esta ligada a uma idéia de mudancga e
transformacéao.

A longevidade alcangada pela populagdo é, para Camarano (2002), um
processo que se inicia no momento do nascimento, alterando a vida do individuo, a
estruturacdo familiar e a sociedade. Em grande parte, a longevidade é devida ao
progresso dos avangos tecnoldgicos das ciéncias da saude e da cobertura mais
ampla dos servicos de saude, dentre outros, constituindo assim uma conquista
social, que demanda mudancas no perfil das politicas publicas e desafios para o
Estado, a sociedade e as familias.

Alguns estudos latino-americanos sobre o envelhecimento populacional, como
os de Solari (1987) e de Chakiel (2000), chamam ateng¢do para os conceitos de
idoso, velhice, envelhecimento como sendo uma construcdo social que varia
segundo as culturas, paises ou classes sociais, € que tem importantes implicacdes
para a analise de uma regido tdo heterogénea como a Ameérica Latina, cujos paises
apresentam grandes desigualdades sociais.

Apesar das discussodes tedricas acerca do momento em que o individuo é
considerado velho ou idoso, € necessario que operacionalmente se estabelega um
limite, e 0 mais utilizado em pesquisas € o cronoldgico.

Atualmente, o indicador cronolégico serve para definir quem esta dentro ou
fora dessa faixa populacional, para delimitar a populacao-alvo dos estudos que tém
como tematica o envelhecimento, além das politicas publicas.

No Brasil, do ponto de vista legal, idoso é toda a pessoa com mais de 60 anos
de idade, segundo a Lei 8.842 (BRASIL, 1994) e o Estatuto do Idoso, Lei 10.741
(BRASIL, 2003). Para a OMS (World Health Organization, 2005), idosa é toda a

pessoa com mais de 65 anos. Essa diferenga na idade cronolégica esta alicergada
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em fatores socioecondmicos e corresponde, nos paises desenvolvidos, a 65 anos e,
em desenvolvimento, a 60 anos de idade.

Para Netto (2002), a unica justificativa para o estabelecimento do critério
cronoldgico € a inexisténcia de outro melhor, dada a dificuldade de definir a idade
bioldgica. Esse fato se deve, pelo menos em parte, a falta de definicdo quanto ao
inicio do processo de envelhecimento, que aconteceria apenas no final da terceira
década de vida, ja na fase da concepcéo, ou, ainda muito mais tardiamente.

Também para Camarano et al. (1999), existem algumas medidas que
permitem uma abordagem mais precisa que o conceito unico de idoso, que seriam a
diferenciagao espacial, a diferenciacdo de grupos sociais e o estabelecimento de
uma idade-limite entre idosos e ndo-idosos.

Para Costa et al. (2001, p. 166), o processo de envelhecimento € muito
heterogéneo e guarda pouca relagdo com a idade cronoldgica, costumando-se
dividir os idosos em trés grupos:

Idosos jovens: de 60 a 74 anos, que correspondem, atualmente a
fracdo predominante da populagao idosa brasileira; idosos velhos: de
74 a 84 anos, que correspondem a fragdo que mais rapidamente
cresce. Nesta fase ja se acumulam multiplos problemas; idosos muito
velhos: com mais de 85 anos, correspondem ao grupo mais
propenso a acumular e apresentar incapacidades e cerca de 50% ja
apresentam dificuldades para executar atividades da vida diarias.

Essa subdivisdo também é compartilhada por Neri (2001), quando diz que a
velhice é a ultima fase do ciclo vital, sendo delimitada por eventos de natureza
multipla. Na medida em que se alonga, a velhice passa a se subdividir em velhice
inicial, velhice e velhice tardia. Essas divisbes atendem a necessidades
organizacionais da ciéncia e da vida social.

O aumento da expectativa de vida, principalmente nos paises desenvolvidos,
fez com que seja incorporada uma quarta etapa as ja existentes. Segundo Caldas
(2007), esta vertente do pensamento contemporaneo tem seu expoente em Laslett,
que, em 1991, propbés os chamados principios de Laslett, com a publicacdo do livro
“A fresh map of life: the emergence of the third age”.

As idades postuladas pelo autor supracitado constituem atualmente uma
vertente da gerontologia, em que os idosos muito idosos ou muito velhos, ou, ainda,
com 80 anos ou mais, sdo pertencentes a quarta idade. As idades s&o: primeira
idade, relacionada com infancia e juventude; segunda idade, relacionada com a vida

ativa e reprodutiva; a terceira idade, referida a etapa ativa da aposentadoria e a
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quarta idade, que seria a etapa alusiva a fase de declinagcdo, com maior
dependéncia e acelerada perda das capacidades funcionais e cognitivas. Essa
subdivisdo se daria em termos cronolégicos como sendo de 60 a 75 anos de idade e
de 75 anos em diante (CHACKIEL, 2000).

Para Caldas (2007), €& importante deixar claro que, embora essa
categorizagcdo seja aceitavel como significacdo de faixa etaria, nao pode ser
considerada como sinénimo de limitagdo funcional.

Ainda sobre as subdivisdes etarias, McConnell (1997) diz que o segmento da
vida que se refere a old age pode ter duragdo de 40 anos; sendo assim, as
caracteristicas dessa fase ndao sao homogéneas. Termos como youge-old séo
usados para descrever idade de 55 a 74 anos e old-old se refere a idade superior a
75 anos. Caranasos apud McConnell (1997), define ainda como late old age as
pessoas com mais de 84 anos.

Com a divisdo dos idosos em subpopulacbes de idades especificas, €
possivel distinguir com mais clareza os fenbmenos restritos e as fases mais ou
menos avangadas do ciclo da vida social, como a divisdo de idosos e mais velhos
(80 anos ou mais), sendo esta ultima o segmento da populagdo que mais cresce
atualmente, segundo pesquisa da Organizacdo Mundial da Saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Neste trabalho a opcéo pela faixa etaria correspondente aos idosos mais
velhos, segue a divisdo cronoldgica preconizado pela OMS, ou seja, os idosos com
80 anos ou mais.

O envelhecimento populacional € um dos maiores triunfos da humanidade.
Assim sendo também que, ao entrar no século XXI, esse envelhecimento mundial
podera causar um aumento significativo das demandas sociais e econdémicas, que
precisam de investigacdes e politica publicas e sociais (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005).

1.2 Processo de envelhecimento: aspectos demograficos e epidemiolégicos

Segundo estudo da Organizagdo Pan-Americana de Saude (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD; ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD,
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1998), as estatisticas revelam que, no século XXI, existirdo no mundo 600 milhdes
de pessoas maiores de 60 anos e perto de 15 milhdes com mais de 85 anos. As
tendéncias demograficas que vém sendo notadas nas Américas exigem atencgéo
imediata das esferas publicas, pois as previsdes para o ano 2000, ja ultrapassados
em 5 anos, eram de mais de 50 milhdes de pessoas de 60 anos ou mais, para os
Estados Unidos e Canada, e de 42 milhdes para América Latina e Caribe, e em
2020 esta regiao tera 12,4% de sua populacgédo total com mais de 60 anos de idade.

Em recente estudo divulgado, The 2006 Revision, da Divisdo de Populacdes
das Nagdes Unidas (UNITED NATIONS, 2006), 9% da populagdo da América Latina
possui 60 anos ou mais de idade, e a previsao para 2050 é de que, para cada cinco
latino-americanos, um tera essa idade.

A complexidade do mundo atual, com a globalizag¢ao, torna a compreenséo do
envelhecimento ainda mais dificil nos paises em desenvolvimento, devido a rapidez
do ritmo em que se sucede, pois, enquanto a Franga levou 115 anos para dobrar a
propor¢cao de pessoas mais velhas de 7 para 14%, o Brasil levara apenas 20 anos
para experimentar a mesma duplicagcdo, e a China levara 27 anos (KALACHE,
2000).

Complementando a idéia, Kalache (2000) afirma que, enquanto os paises
desenvolvidos se tornaram ricos antes de envelhecer, o0s paises em
desenvolvimento estdo envelhecendo antes de obterem um aumento substancial em
sua riqueza.

A heterogeneidade dos indices de envelhecimento nos paises americanos,
bem como nos demais continentes, traduz comportamentos diversos quanto as
etapas do processo de transicdo demografica e epidemioldégica nas quais estéo
inseridos, como propde Ramos (1987):

a) primeiro estagio: niveis altos de mortalidade; expectativa baixa de vida;
altos niveis de fertilidade = populacdo estacionaria; alta proporg¢ao de
criangas e baixa proporcao de idosos;

b) segundo estagio: niveis de mortalidade decrescente; aumento da
expectativa de vida; altos niveis de fertilidade = populagdo em
expansao; aumento da proporcao de criangas e baixa propor¢ao de
idosos;

c) terceiro estagio: niveis de mortalidade em declinio; aumento da

expectativa de vida; declinio dos niveis de fertilidade = populagdo em
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d)

expansao; decréscimo da proporgdo de criangas e aumento da
proporgao de idosos;

quarto estagio: baixos niveis de mortalidade; aumento da expectativa
de vida; baixos niveis de fertilidade = populagcdo estacionaria; baixa

proporcao de criangas e alta proporcéo de idosos.

A transicdo epidemioldgica, teoria defendida por Omran (1996), é resultado

das complexas mudangas nos modelos de saude, doenga, mortalidade, fertilidade e

estrutura de envelhecimento, acompanhadas pelas condigdes socioecondémicas,

estilo de vida e determinantes de cuidados de saude dos grupos populacionais. Para

esse autor, a transicdo epidemioldgica, no continente americano, pode se apresentar

em cinco estagios distintos:

a)

b)

d)

primeiro estagio: idade da pestiléncia e da fome. Altas taxas de
mortalidade e fertilidade; predominancia de doencgas transmissiveis;
expectativa de vida oscilando entre 20 a 40 anos. As sociedades neste
estagio tinham a estrutura desproporcionalmente jovem. Periodo
compreendido entre a idade Média e o inicio do século XIX;

segundo estagio: idade do retrocesso das pandemias. Declinio da
mortalidade devido a diminui¢do das pandemias, e as epidemias locais
de doengas infecciosas diminuiram em frequéncia e magnitude.
Aumento da mortalidade por doencas cardiovasculares e cancer.
Aumento da expectativa de vida para em média 50 anos. Periodo entre
o final do século XIX e inicio do século XX;

terceiro estagio: idade das doencgas degenerativas e das provocadas
pelo homem. Aumento da prevaléncia de mortalidade por doencas
degenerativas, como as cardiovasculares, o cancer, o diabetes mellitus
e as metabdlicas. Também das doengcas causadas pelo
desenvolvimento das sociedades, como as exposi¢cdes a radiagoes,
acidentes de transito, violéncia, doengas ocupacionais e principalmente
a introducado de elementos cancerigenos no meio ambiente, na forma
de inseticidas, pesticidas e conservantes alimentares. Acrescenta-se
também o estresse da vida cotidiana. A expectativa de vida aumentou
para 70 a 79 anos;

quarto estagio: idade do declinio da mortalidade por doencgas

cardiovasculares, das mudancas do estilo de vida, do envelhecimento
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populacional, do surgimento de novas e do ressurgimento de antigas
doencgas ja controladas. Taxas de mortalidade e fertilidade continuam
baixando, resultando num crescimento negativo (Suécia, Franga,
Alemanha), com expectativa de vida em torno dos 85 a 90 anos.
Aparecimento da AIDS e o ressurgimento da tuberculose, malaria,
dengue e colera. Periodo compreendido entre as quatro ultimas
décadas do século XX. Em alguns paises da Europa, bem como no
resto do mundo, as doencgas cardiovasculares continuam aumentando,
como no terceiro estagio;

e) quinto estagio: idade da longevidade paradoxal, surgimento de
doencgas enigmaticas e o desenvolvimento de tecnologias para a
sobrevivéncia dos deficientes. A expectativa de vida deve ultrapassar
os 90 anos. As doengas crénico-degenerativas e as causadas pelo
homem continuam liderando a mortalidade e a morbidade.

A longevidade €& paradoxal, pois os beneficios de viver mais tempo s&o
contrapostos pela possibilidade de doencgas crénicas, declinio fisico e psicologico,
isolamento, depressao e declinio do status social e econdmico. Também aumenta a
necessidade de servigos de saude e a dependéncia dos cuidados familiares.

Em quase todos os paises do mundo, o grupo populacional que mais cresce é
o de pessoas com idades mais velhas, tendo a previsao de duplicagdo nos proximos
dois decénios, 0 que representa uma mudanca populacional sem precedentes.
Tomando por exemplo o Brasil, o indice de envelhecimento, medido na proporgéao de
pessoas de 60 anos ou mais por cada 100 menores de 15 anos, apresenta um
aumento de 24, em 1995, para 58, em 2020, e chegara a 74, em 2025
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD; ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD, 1998).

Na populagédo brasileira, o momento demografico atual se caracteriza por
baixas taxas de fecundidade e mortalidade, aumento da longevidade e urbanizagao
acelerada, que os pesquisadores, como Kalache, Veras e Ramos (1987), Camarano
et al. (1999) e Camarano (2002) interpretam como sendo a interagdo dessas
transformacgdes, que tém levado a um crescimento mais elevado da populagédo idosa
em relagdo aos demais grupos etarios.

Os autores acima citados fazem previsbes de que esse segmento sera

responsavel por quase 15% da populagao total em 2020 e, além disso, a proporgao
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da populacao mais idosa, ou seja, a de 80 anos e mais também esta aumentando,
alterando a composigao etaria dentro do proprio grupo. Para o Ministério da Saude
(BRASIL, 2006), atualmente existem cerca de 17 milhdes de idosos no Brasil, e ,
destes, 12,8% possuem mais de 80 anos de idade. Os idosos mais velhos somam

1,1% da populagéo brasileira, como mostra a piramide a seguir:
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Grafico 1 — Populagao Brasileira de 80 anos e mais, por sexo, 1980 a 2050.
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2002).

A populacédo do Estado do Rio Grande do Sul (RS), segundo publicagao da
Secretaria Estadual de Saude (RIO GRANDE DO SUL, 2006), demonstra que, se
forem mantidos os patamares de nascimentos e de obitos, em 2024 passarado a
morrer mais gauchos do que a nascer. Essa inversido é prevista pelo IBGE para o
Brasil apenas para o ano de 2062, ou seja, quatro décadas depois do Rio Grande do
Sul. No Rio Grande do Sul houve aumento da expectativa de vida de 66 anos, no
inicio da década de 70, para 73 anos atualmente (GONZATTO, 2007; RIO GRANDE
DO SUL, 2006).

A urbanizacdo brasileira, é outro fator que influencia no aumento do niumero
de idosos nas cidades, que para Veras, Ramos e Kalache (1987), é decorrente do
intenso processo migratorio rural em direcdo as mais importantes metrépoles, o que,

segundo os autores, contradiz a suposigao de que nos paises em desenvolvimento a



Introdugdo 37

populacdo idosa seja predominantemente rural, embora no Brasil ainda haja um
numero relativamente grande de idosos no meio rural.

Analisando os idosos da pesquisa realizada no Rio Grande do Sul em 1997,
observa-se que, da populacédo de idosos entrevistada nas regides urbanas, 66,22%
nasceram no meio rural e 32,83% no meio urbano. Esse movimento migratério no
Rio Grande do Sul foi provocado pelo deslocamento da populagdo em busca de
melhores condi¢cdes de vida, em raz&do das transformacgdes ocorridas no Estado na
atividade agricola, com a mecanizagdo massiva no campo, especialmente na cultura
de arroz e soja (RIO GRANDE DO SUL, 1997).

Gbémez Montes e Curcio Borrero (2004) contribuem com a discussdo quando
afirmam que os movimentos das migragdes servem para caracterizar o estagio de
desenvolvimento de um pais, quando esta relacionado com o envelhecimento, pois
na migragao rural-urbana, os idosos sem recursos ou dependentes saem do campo
a procura de ajuda, com familiares ou aparentados. Na migracao urbano-rural, os
idosos geralmente s&o independentes financeira e funcionalmente.

A urbanizacao se faz sentir também nos pequenos municipios, como € o caso
de Encruzilhada do Sul (RS). Ribas (2004), analisando sua populagao rural,
constatou que, de 89% da populagao total, que era em 1950, reduziu-se para 78%
em 1970, para 52% em 1991, e para 38% em 2000.

A causa para essa urbanizagdo relativa nao estd ligada somente ao
crescimento da populacdo urbana, mas ao esvaziamento dos domicilios rurais: na
década de 1970, a populagdo rural reduziu-se em 28%; na década de 1980, a
reducao foi de 37%; na década de 1990, depois de elevado abandono nas décadas
passadas, a zona rural perde 19% dos habitantes. De 1950 a 2000 esse
esvaziamento chega a 75%.

A migracao, poréem, ndao se da totalmente em direcdo a sede do municipio,
pois o crescimento da populacéo urbana, de 47%, entre os anos setenta e oitenta do
século XX, ndo atende toda populacéao rural retirante, fazendo com que o municipio
perdesse 32% de seus habitantes nesse periodo (RIBAS e MIGUEL, 2004).

Atualmente, o fluxo migratério intermunicipal € menor, € nos anos noventa,
Encruzilhada do Sul aumentou em 11% sua populacio total; porém, sdo poucos os
jovens que permanecem no campo ou até mesmo no municipio, verificando-se em

Encruzilhada do Sul um processo de envelhecimento da populagao, principalmente
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rural, além da marginalizacdo da populagao da sede, com o crescimento do numero
de jovens desocupados.
As piramides etarias de 1970, 1980, 1991 e 2000, projetadas com base nos

censos demograficos, evidenciam esse envelhecimento (RIBAS, 2004).
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Grafico 2 — Piramides etarias do Municipio de Encruzilhada do Sul, RS, em 1970, 1980,
1991 e 2000.
Fonte dos dados brutos: Recenseamento do Brasil 1970, 1980; Censo Demografico 1991,
2000 (RIBAS, 2004).

Como é possivel observar na piramide etaria do municipio de Encruzilhada do
Sul, sua populagao total tem seguido a tendéncia e os padrdes de transformagdes
demograficas do Brasil e do Rio Grande do Sul, ou seja, com a diminui¢do da base
da piramide populacional e o alargamento das faixas etarias superiores, o que é
traduzido pela diminuigdo de nascimentos e aumento do numero de adultos e
idosos.

Outro fator importante a considerar € que, segundo o censo de 2000, dos 14
milhdes de idosos brasileiros, perfazendo 8,6% da populagao total, 55% eram do
sexo feminino, figurando o que é chamado pelos estudiosos de feminizacdo da

velhice. Esse fendbmeno se deve, dentre outros fatores, a mais elevada taxa de



Introdugdo 39

crescimento da populacdo feminina relativamente a do segmento masculino
(VERAS; RAMOS; KALACHE, 1987; BERQUO, 1996; CAMARANO et al., 2005).

O contingente de mulheres no Brasil, sequndo Camarano (2002), na sua
maioria € de viuvas, sendo possivel que boa parte desse grupo nao tenha
experiéncia de trabalho no mercado formal e seja menos formalmente educado, o
que requer maior assisténcia, tanto do Estado quanto das familias.

No Rio Grande do Sul, essa constatacao também € observada, pois quanto
mais velha a populagédo idosa, menor o nivel de escolaridade, ja que o0 acesso a
educacado nas décadas iniciais do século XX privilegiava as elites e, nelas, os
homens, em detrimento das mulheres. Acrescenta-se ainda que grande parte da
populacdo vivia praticamente em zona rural, com maior dificuldade de acesso as
escolas (RIO GRANDE DO SUL, 1997).

Segundo dados da FEE/RS de 2007, em 2020 a populagdo gaucha tera
pouco mais de 500.000 mulheres com 80 anos ou mais de idade, representando a
quadruplicagdo dos valores encontrados no censo de 1980. Os homens serédo pouco
mais de 300.000, nessa mesma época (GONZATTO, 2007).

Nas dimensbes epidemioldgicas, o estudo da OPAS (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD; ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1998)
pontua que, com o envelhecimento da populacdo, a morte se converte cada vez
mais em fendmeno préprio da velhice, uma vez que mudam as enfermidades
predominantes. As infeccbes isquémicas do coracdo, as cerebrovasculares,
seguidas pelas neoplasias e infec¢des respiratérias, sao as principais causas de
disfungdes no grupo das pessoas com idade avangada.

No Brasil, um ter¢co dos individuos que chegam aos 70 anos apresentam
doencgas crénicas nao-transmissiveis e, pelo menos, 20% desses idosos terdo algum
grau de incapacidade associada, implicando diminuicdo da capacidade fisica e
restricdes a autonomia e a independéncia. No entanto, esses problemas de saude
ainda sdo pouco considerados no planejamento das agdes, pelo sistema de saude,
tanto no ambito de prevencao e promocéo, como no de reabilitacdo da saude dessa
populacao (CAMARANO, 2002).

Os agravos de saude de longa duragdo que acometem os individuos idosos
tém na propria idade seu principal fator de risco. Agrega-se ainda a idéia da baixa
renda, advinda da aposentadoria ou da inexisténcia dela, uma vez que a situacao

socioecondmica influencia na saiude dos idosos, como examina Lima-Costa, Barreto
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e Giatti (2003), nos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD),
de 1998. Para os autores, os idosos com renda mais baixa apresentam piores
condicbes de saude, pior fungdo fisica e menor uso dos servicos de saude, e
mostram que mesmo pequenas diferengcas na renda mensal per capita sao
suficientes para esses resultados.

Na primeira pesquisa realizada sobre o perfil do idoso em zona metropolitana,
Ramos et al. (1993) trazem, em seus achados, que a maioria dos idosos de S&o
Paulo vive em condi¢cbes de extrema pobreza, com elevada prevaléncia de doencgas
cronicas e de disturbios mentais, dentre outros resultados semelhantes aos achados
por Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003), havendo passado mais de uma década. Os
ultimos autores referem que entre as oito doencgas crbnicas pesquisadas, somente
artrite e reumatismo, asma e bronquite, e doenca renal crbnica, foram relatadas com
mais freqliéncia entre os idosos mais pobres.

Para Ramos (2003), outro fator importante com relagdo a populagao idosa
brasileira € o arranjo familiar desta, uma vez que majoritariamente os idosos dividem
domicilio com filhos e, muitas vezes, com filhos e netos, nos chamados domicilios

multigeracionais, confirmando a concepgéo cultural latina de suporte familiar.

1.3 Processo de envelhecimento: aspectos familiares

O fendmeno do envelhecimento populacional e suas consequéncias estdo
trazendo consigo muitas situagées que precisam de reajustes nas familias, sendo
uma das mais importantes o cuidado dos seus membros idosos.

Atualmente, o foco de muitos estudos tem se voltado para situagcbes que
envolvem a familia em diversos aspectos, pois esta é considerada como provedora
de recursos humanos, afetivos e econdmicos para os membros idosos, assim como
o Estado e a sociedade, como o Estatuto do Idoso, Lei 10.741 (BRASIL, 2003"),

preconiza no art. 3°, caput:

" Documento eletronico.
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E obrigagdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder
Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivagdo do
direito a vida, a saude, a alimentacdo, a educagao, a cultura, ao
esporte, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e
comunitaria.

Analisando a evolugdo demografica da inser¢do dos idosos nas familias
brasileiras, Camarano (2002) observa que as familias que contam com a presenca
de idosos apresentam estrutura bastante diversificada em relagdo as que nao os
possuem, pois as familias sdo menores, estdo em etapas do ciclo de vida mais
avangado, com poucos ou nenhum filho residindo com eles.

Para Camarano e ElI Ghaouri (2003), a co-residéncia ou ampliagdo das
familias dos idosos pode ser uma estratégia familiar utilizada para beneficiar tanto as
geragbes mais novas como as mais velhas, e no Brasil predominam os arranjos
familiares do tipo idoso ou idosa com filhos.

Outra tendéncia esperada com o envelhecimento populacional é o
crescimento das familias unipessoais, ou seja, idosos morando sés. Os autores
supracitados consideram importante conhecer a composi¢dao familiar em que os
idosos vivem, como estratégia de inferéncia do suporte afetivo e material que ela da
e recebe, pois a partilha do espaco fisico viabiliza a possibilidade de compartilhar
também a renda, os cuidados domésticos e as criangas; ou seja, 0s arranjos
familiares afetam e sao afetados pelas condi¢des de vida e pelas relacbes da familia
com o contexto em que esta incluida ou excluida.

O estado conjugal é um fator que determina o tipo de arranjo familiar, assim
como a idade e o sexo. Do ponto de vista dos idosos, somam-se ainda suas
condicbes de saude e autonomia, e sua renda quando da perda da capacidade
laboral (ROMERO, 2002).

A tendéncia de o idoso morar s6 nao tem de ser necessariamente percebida
como reflexo do abandono por parte de seus familiares; pode significar um novo tipo
de arranjo familiar, uma nova forma de familia extensa, em que as relagcbes sao
mantidas fortes, apesar da distancia, sendo chamada de intimidade a distancia
(DEBERT, 1999a).

Nessa perspectiva, encontra-se uma parte da populagao de idosos que, por
razbes sociais, econdmicas e culturais, tem acesso aos diversos servigos de
natureza social, de saude, e outros, que contribuem para o que Neri e Cachioni

(2004) conceituam como velhice bem-sucedida.
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Esse modo de envelhecer n&o é privilégio do meio urbano; também no meio
rural existe tal possibilidade, embora seja necessario reconhecer que é para poucos,
por questdes econdémicas ou mesmo culturais.

O arranjo familiar, quando analisado tendo o idoso como referéncia, assume,
na proposta de Camarano e El Ghaouri (2003), a definicdo de familia com idoso
como sendo aquela em que o idoso mora na condigdo de parente do chefe da
familia, e de idoso quando o idoso é o chefe ou o cdnjuge, respectivamente.

Esse € um importante conceito operacional, pois serve como critério de
inclusdo ou exclusao nos estudos. Além de operacional, esse conceito traduz uma
dinamicidade, pois a posicdo de pode mudar para com depois de um evento,
previsto ou n&o, no processo de envelhecimento.

A familia geralmente assume a responsabilidade pela saude de seus
membros, construindo uma unidade que presta cuidado, desenvolvendo agdes que
visam a promogao da saude, prevencao e tratamento de doengas (ELSEN, 1984).

No processo de cuidar do idoso no domicilio sdo evidenciadas varias
dificuldades para a familia, principalmente pelo cuidador. Essas dificuldades s&o
decorrentes, muitas vezes, das necessidades de cuidados, da dependéncia fisica e
financeira do idoso, das limitagdes dos proprios cuidadores, como, por exemplo, a
falta de conhecimento e o despreparo para essa tarefa ou o acumulo de funcoes,
que acarreta tanto desgaste fisico quanto emocional (ANDRADE; RODRIGUES,
1999; ALVAREZ, 2001; SANTOS, 2003; LANGE, 2005; SANTANA; SANTOS;
CALDAS, 2005).

Para Santos (2003), existe consenso na gerontologia de que o cuidado pode
ser implementado pela familia, por profissionais e-ou, ainda, por instituicoes,
gerando, segundo o vinculo, a forma de denomina-lo.

Os chamados cuidadores formais sao, segundo a autora acima, o0s
profissionais e as instituicbes que realizam prestacdo de servigos, e os cuidadores
informais sao os familiares e demais atores do grupo doméstico, incluindo amigos,
vizinhos, membros da igreja, dentre outros.

Os cuidadores informais ainda podem ser classificados como cuidador
principal, aquele que possui a maior ou total responsabilidade pelo cuidado, e como
cuidadores secundarios, aqueles a quem o cuidador principal delega algumas
tarefas complementares, e que podem ser outros familiares, empregados
domésticos, dentre outros (SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005).
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O cuidador principal, em muitos casos, também é um idoso; e Silveira, Caldas
e Carneiro (2006) chamam atencao para o fato da necessidade da compreensao de
quem é o cuidador, como surge e como é constituida sua subjetividade.

A alocacgao da familia no meio rural, como é de se esperar, faz com que a
situacao dos idosos, de seus cuidados e cuidadores, seja ainda mais complexa, pois
se acrescentam dificuldades que no meio urbano ndo sao sentidas ou observadas,
como, por exemplo, dificuldade de acesso viario nas diversas épocas do ano, falta
ou escassez de servigos de saude itinerantes, e, em muitas regides, a falta de infra-
estrutura, como energia elétrica, saneamento e meios de comunicagao.

Esses sédo apenas exemplos da magnitude dos problemas encontrados pelas
familias e também pelo sistema de saude local, uma vez que 0s municipios contam
Com escassos recursos para dar cobertura para a totalidade de sua area, incluindo a
rural.

O fato de os idosos residirem em areas rurais faz com que suas
vulnerabilidades sejam naturalmente acentuadas, como ilustra Gomez Montes e
Curcio Borrero (2004, p. 27) no estudo dos idosos de uma area rural colombiana.
Nele pontuam algumas caracteristicas comuns, tanto a paises desenvolvidos quanto
em desenvolvimento, dentre eles o Brasil, relativas ao envelhecimento rural, que sao

as seguintes:

A média de rendimento dos ancidos da area rural é consistentemente
menor que os ancidos urbanos; os ancidos na area rural ttm maiores
problemas de saude e tendem a ser mais severos que 0s urbanos;
os da area rural consomem maior quantidade de alcool; ao mesmo
tempo que os problemas de saude mental ndo sao facilmente
tratados e de fato, os servicos de atengcdo a salude sao escassos,
inacessiveis e mais custosos que em area urbana; o transporte
publico € mais necessario, mas muito menos disponiveis do que na
area urbana, tanto intra como inter regional.

Vale destacar, dentro dos aspectos ja descritos nesta e nas segdes
anteriores, que o aumento do numero de idosos traz consigo ndao somente
alteragbes nas caracteristicas da populagédo de um pais, regido ou municipio, mas
também é acompanhado por mudancgas no perfil de morbidade, na ordem econémica
e social, que requerem medidas de impacto e solugdes no que se refere aos
problemas e dificuldades do cidaddo que envelhece e de sua familia; por isso a

importancia de pensar em politicas publicas, conforme sera apresentado a seguir.
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1.4 Processo de envelhecimento: evolugao das politicas publicas

A apresentagdo do fenbmeno do envelhecimento na populacdo mundial fez
com que os problemas e as consequéncias deste se tornassem tema importante nas
agendas de paises desenvolvidos e em desenvolvimento, da ONU, da OMS, e de
organizagdes ndo-governamentais.

Para tanto, em 1982 a ONU promoveu a | Assembléia Mundial do
Envelhecimento, na qual foi elaborado e aprovado o Plano de Acao Internacional de
Viena (Austria). O Brasil, juntamente com outros paises em vias de desenvolvimento
e com os desenvolvidos, foi signatario dessa carta, que tinha o propédsito de
sensibilizar os governos e a sociedade para tomarem iniciativas voltadas as politicas
sociais direcionadas aos idosos, devendo estas ter seu fundamento na Declaracao
Universal dos Direitos Humanos e garantir a qualidade de vida e a longevidade dos
mesmos (COSTA; MENDONCA; ABIGALIL, 2002).

Ao nivel das Américas, a Organizagdo Panamericana de Saude tem tido
participacao destacada no ambito da saude da familia e da promocao de saude. Em
1980, no 27° conselho diretivo, aprovou a resolugdo CD27.R16 — Programa de
Envejecimieto y Salud — em que manifesta a preocupagao pela falta de programas
adequados para as pessoas idosas e incita os Estados Membros a estabelecer
programas e politicas publicas (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD;
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1998).

No Brasil, a questdo do idoso e do envelhecimento se manteve por muito
tempo estreitamente ligada a esfera da saude e da previdéncia social, fortemente
traduzida por doenca e gastos, na contramao da promog¢ado do envelhecimento
saudavel e do investimento social.

A Constituicdo Brasileira de 1988 (BRASIL, 1988), que foi chamada de
Constituicdo Cidada, por ter possibilitado a participacdo e o posicionamento de
movimentos sociais, no capitulo da Seguridade Social, garantiu aos idosos um
sistema de protecdo e teve algumas das orientagbes advindas e incorporadas da
Assembléia de Viena.

Importantes medidas foram tomadas nos primeiros anos da década de
noventa no Brasil. Em 7 de dezembro de 1993, foi aprovada a Lei n. 8.742, Lei
Organica da Assisténcia Social (LOAS) (BRASIL, 1993), que incluiu beneficios,
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programas e projetos de atendimento aos idosos, dividindo a responsabilidade entre
as trés esferas governamentais.

Uma importante medida foi tomada com relagdo a concessao de beneficios
de prestacado continuada aos idosos com mais de 70 anos de idade, que tivessem
renda per capita familiar mensal de até 4 do salario minimo (COSTA; MENDONCA;
ABIGALIL, 2002).

Em 4 de janeiro de 1994, foi aprovada a Lei n. 8.842 (BRASIL, 1994) que
instituiu a Politica Nacional do Idoso e estabeleceu direitos sociais com garantia de
autonomia, integracdo e participacdo efetiva na sociedade, como instrumento de
direito proprio de cidadania, para todas pessoas com 60 anos ou mais de idade,
assim estatuindo o critério cronoldgico para fins de atendimento.

Situando a Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994), observa-se que um de
seus principios esta assentado no fato de que as diferencas econdmicas, sociais,
regionais e, particularmente, as contradigdes entre os meios rural e urbano no Brasil
devem ser observadas pelos poderes publicos e pela sociedade em geral.

A criagdo do Plano de Acdo Governamental para o Desenvolvimento da
Politica Nacional do Idoso foi uma agao integrada dos Ministérios, no sentido de
implementar a politica nos diferentes 6rgdos governamentais, estabelecendo na
Secretaria de Assisténcia Social, do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, a
coordenacao politica.

A mobilizacdo mundial continua no inicio do milénio, quando, em 2002, a
ONU promoveu a Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento, aprovando um Plano
de Acéo Internacional de Madrid e uma Declaragéo Politica em que expressa alguns
compromissos irrevogaveis para os proximos 25 anos, em especial no que diz
respeito a (1) questdo dos idosos e ao processo de desenvolvimento, a (2)
promog¢ao da saude e do bem-estar para todo o ciclo vital, e a (3) criagdo de
contextos propicios e favoraveis que promovam politicas orientadas para a familia e
a comunidade como base para o envelhecimento seguro (ORGANIZACAO DAS
NACOES UNIDAS, 2003).

Segundo Miranda (2002), a Assembléia destacou como objetivos
operacionais: que o0s idosos possam desfrutar plenamente de seus direitos
humanos; envelhecam de forma segura e fora do alcance da pobreza; participem
integralmente da vida econdmica, politica e social; e tenham a possibilidade de

realizacdo em sua idade mais avangada. O documento ainda enfatiza a necessidade
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de eliminagao da violéncia e da discriminagao, a igualdade de sexos, a importancia
vital da familia, a assisténcia médica e a protegao social das pessoas idosas.

Corroborando a posi¢cado acima, Gordilho et al. (2000) dizem que, caso venha
a ser considerado que a vulnerabilidade esta vinculada a aspectos socioecondmicos,
devera ser concedida especial atencdo aos grupos de idosos que estédo
envelhecendo em condigdes mais desfavoraveis, como os que vivem nas periferias
dos centros urbanos e os que habitam em areas rurais, muitas vezes desprovidas de
recursos de saude e assisténcia social, 0 que é agravado pela intensa migragao dos
jovens.

E fundamental, na atualidade, que se tenha presente o tema do
envelhecimento, uma vez que este se apresenta como uma agenda inafastavel para
uma sociedade de bem-estar, na qual o percentual de pessoas com idade acima dos
60 anos de idade esteja se multiplicando exponencialmente, podendo atingir,
segundo estimativas, cerca de 1/5 da populagédo, em 2050, inclusive em paises que,
até hoje, ndo conseguiram cumprir com as metas da modernidade, como o Brasil.

Esses aspectos, dentre outros, sdo fundamentais quando se deseja
compreender as possibilidades de um projeto societario regido pelo compromisso
com a dignidade humana, como constante da opgao constitucional brasileira de
1988, apesar das quase permanentes e inumeras transformacgdes impostas ao seu
texto.

Delineados os aspectos do envelhecimento populacional e, em especial, o
envelhecimento da parcela dos idosos mais velhos que vivem nas areas rurais, 0
presente estudo tem como justificativa: o aumento significativo do numero de idosos
mais velhos na populagdo mundial, em particular nos paises em desenvolvimento,
dentre eles o Brasil; o grande numero de idosos vivendo no meio rural; o despreparo
dos servicos de saude para atendimento das especificidades decorrentes do
envelhecimento da populagao rural; os escassos estudos, no plano internacional, e
a inexisténcia, no ambito nacional, com idosos mais velhos na zona rural; a
necessidade de conhecer e dar visibilidade as particularidades do viver dessa
populacao, com a finalidade de divulgar esses dados, objetivando medidas politicas
de atendimento a saude desses idosos, corroborando a politica mundial do

envelhecimento.
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2 REVISAO DA LITERATURA
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A revisao da literatura tem como objetivo buscar, por meio da pesquisa
bibliografica, o aprofundamento dos conhecimentos sobre determinado tema. Para
tanto, buscou-se de forma sistematica a constru¢cdo de um “estado da arte” sobre o
tema: condi¢cdes de vida e de saude de idosos mais velhos que residem no meio

rural.

2.1 Busca on-line

Inicialmente o levantamento bibliografico de publicagdes indexadas ou
catalogadas foi realizado em meio eletrénico, nos seguintes bancos de dados:
LILACS, periddicos e Banco de Teses do Portal da CAPES, PubMed e acervo do
MEDLINE.

O acesso ao LILACS foi possivel por meio da Biblioteca Virtual em Saude, da
BIREME, utilizando as palavras-chave: idosos mais velhos; idosos com 80 anos ou
mais; rural;, condi¢bes de saude; doenga; enfermagem. O acesso aos periddicos da
CAPES se deu de maneira também gratuita, tendo sido possivel a pesquisa em
periddicos nacionais e internacionais.

Através do programa de gerenciamento de referéncias bibliograficas
EndNote6, e pelo portal da CAPES teve-se acesso ao PubMed, no qual
pesquisaram-se as seguintes palavras-chave: oldest old and rural; oldest old and
health and rural; 80 and over and elderly; oldest old and aging and rural health.

A busca por artigos estendeu-se as referéncias bibliograficas obtidas nas
leituras dos ja encontrados, desde que estes estivessem de acordo com os critérios
estabelecidos.

Também foram visitados sites de grupos de pesquisas de universidades
brasileiras especializados em envelhecimento; do Ministério da Saude, do IPEA, da
OMS, da OPAS e dos sistemas de busca na Internet, Google e Google académico.

Os artigos encontrados passaram por uma sele¢cdo subordinada a critérios
estabelecidos pela pesquisadora, que foram os seguintes: cronologia, periodo de
1995 a 2007; pertinéncia tematica; lingua portuguesa, inglesa ou espanhola;

possibilidade de acesso na integra ou de possivel aquisicdo via sistema de
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comutacao bibliografica. O periodo foi estabelecido em razdo da quase inexisténcia

de publicacbes anterior a este.

2.2 Acervos bibliograficos: livros, teses e dissertagoes

Procedeu-se a busca bibliografica na Biblioteca Geral da USP, em Ribeirdo
Preto; na sala de leitura da EERP da USP; no Instituto de Geriatria e Gerontologia
da PUCRS; na Biblioteca Geral e na sala de leitura da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, Portugal; e nas bibliotecas da Faculdade de Enfermagem,
Medicina e Desenvolvimento Rural da UFRGS.

Todas as bibliotecas citadas possuem sistema informatizado de busca, tendo
sido portanto necessarias as palavras-chave citadas no item anterior.

Também foram consultados, além das bibliotecas universitarias, os acervos
particulares de pesquisadores que atuam na area de envelhecimento.

O resultado do levantamento bibliografico esta apresentado no Quadro a

sequir.

Livros ou

‘o Periodicos Periodicos ; Outros
Tematica . . . . . capitulo de S
nacionais internacionais livro materiais

Idosos mais velhos™:
aspectos socio-
demograficos e condicoes / 25 1(N) 4(N)
de saude e doenga
Enve*lrlemmento no meio 6 28 1(1) 1(N)
rural

Quadro — Levantamento bibliografico sobre idosos mais velhos do meio rural em periddicos,
livros e outros materiais no periodo de 1995 a 2007.

* Sinbnimos para “idosos mais velhos” na literatura: idosos longevos, oldest old, 80 and
over, octogenarios, nonogenarios, centenarios, quarta idade e idosos com idade
avancada.

** Sinbnimos para “envelhecimento no meio rural” na literatura: rural setting, rural elderly,
rural health care.

*** Dissertagcbes, teses, boletins informativos, cadernos técnicos OPAS/OMS, portarias

ministeriais, textos para discussdes do IPEA, sites da Internet.

Legenda: N = Nacionais; | =Internacionais.

Ao analisar os artigos em peridédicos com as palavras-chave ja referidas ao

envelhecimento avancado, foi possivel observar que a maioria esta em publicagdes
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internacionais, com populagdes de idosos com mais de 80 anos de idade de
diversos paises, como Estados Unidos, Japao, China, Suécia, Finlandia, Chile,
Noruega, Alemanha, Holanda e Italia. Esses artigos foram publicados no periodo de
1994 a 2007. Apenas trés publicacbdes sao anteriores ao ano de 2000.

Os estudos envolveram os seguintes temas: condigdes de saude fisica
(morbidades e comorbidades); de saude mental (presenca de depressdo ou
deméncia); de satisfagdo com a vida; diferengas cognitivas entre homens e
mulheres; presenca de incapacidade fisica; status funcional; institucionalizagao;
cognigao e independéncia para transportar-se; diferengas entre os sexos.

Observa-se que a literatura nacional sobre idosos mais velhos ainda é
incipiente e estd muito associada aos resultados publicados em teses e
dissertagdes, pois dos sete artigos publicados, mais da metade se inclui nessa
modalidade, tendo como tematica os aspectos relacionados a saude mental dos
idosos com mais de 80 anos de idade. Um dos artigos € publicado em revista
nacional, porém diz respeito a aspectos de saude de idosos australianos.

Ainda entre os trabalhos nacionais encontrou-se: um artigo referente a
prevaléncia de obesidade e associacdo com fatores de risco e morbidades
cardiovasculares em idosos longevos; uma dissertagcao sobre fatores preditores de
envelhecimento sem incapacidade funcional; uma dissertagcdo sobre analise de
fatores de risco e morbidades cardiovasculares e uma dissertacdo sobre a viuvez de
mulheres no meio rural.

Apenas uma dissertagao foi defendida em 1999; todos os outros, artigos,
teses e dissertagdes tiveram sua defesa ou publicagado depois do ano de 2001.

Dos artigos que versavam sobre envelhecimento no meio rural, cinco sao
anteriores ao ano de 2000, os restantes situam-se entre 2000 e 2006, sendo oito na
lingua portuguesa, trés na espanhola e os restantes em inglés.

Os artigos fazem referéncia as situagdes de envelhecimento rural em paises
como México, China, Australia, Bangladesh, Bolivia, Coldmbia, Estados Unidos,
Coréia, Canada, Chile, Alemanha, Japao, Inglaterra, Portugal e Brasil.

A tematica tratada nos artigos € sobre experiéncias no envelhecimento rural,
mudanc¢as de moradia e bem-estar, participacdo da comunidade nos cuidados de
saude rurais, papéis e funcdo dos idosos, qualidade de vida no meio rural,

estratégias de sobrevivéncia, narrativas sobre historia e identidade, cuidados de
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saude, crencas sobre saude, avaliagdes mentais e de comunicagdes, satisfacdo de
vida, expectativa de vida ativa, mitos e realidades, suporte social e género.

Dos artigos publicados sobre envelhecimento rural no Brasil, quatro foram
realizados por enfermeiras e tém seu foco na familia de idosos e na educagao para o
envelhecimento saudavel. Um artigo apresenta a leitura antropolégica do velho
camponés; outro versa sobre a construgao da experiéncia de ser viuva no meio rural
(dissertacao e artigo). Um trabalho sobre envelhecimento rural e pobreza no meio
rural argentino foi publicado em revista brasileira.

Observa-se que a maioria dos estudos com tematica de envelhecimento rural
sao qualitativos e tém caracteristicas etnograficas.

ApOs a leitura e a organizagdo das referéncias encontradas, optou-se por
organizar a revisdo de literatura com a mesma tematica: idosos mais velhos:
aspectos sociodemograficos e condigbes de saude; envelhecimento no meio rural.

Uma vez analisado o resultado do levantamento bibliografico, julga-se
importante trazer alguns elementos sobre a definicdo de rural, a fim de melhor
compreender o0 espago onde esta pesquisa se desenvolveu, pois sdo muitas as

correntes que discutem os limites entre o meio rural e o urbano.

2.3 Contextualizagao: o meio rural

A vida da populacgao rural € acrescida de dificuldades que no meio urbano néo
sdo observadas, como ja foi visto anteriormente.

A descricdo dessas dificuldades traz a problematica da definicdo de rural,
importante para todas as areas do conhecimento e, no caso deste estudo, util para
gue seja possivel entender as questdes dos idosos e de suas relagbes com o meio
rural.

Thomlinson et al. (2004), no estudo sobre crengas de saude entre
canadenses rurais, dizem que conhecer o contexto rural € fundamental para
entender as questdes relatadas referentes as formas de cuidados de saude. Para
isso, muitas sédo as definicbes e graduagdes de rural desenvolvidas por demégrafos,

socidlogos e trabalhadores de saude. Os autores sugerem que a regiao rural difere
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da urbana por quatro formas: geograficamente, distancia do mercado, densidade
populacional e confianga nas fontes primarias.

Parece simples definir rural como tudo que € diferente de urbano, em uma
visdo polarizada e simplista. Muitos sdo os estudos e as correntes que buscam
definicdes, verificando que inexiste uma definicdo Unica e consensual.

Para Blume (2004), é possivel identificar duas formas diferenciadas de
abordar o tema, uma, mais geral, como 0 senso comum, em que o rural assume
feicbes e tragos que o ligam a imagens vivenciadas, sendo estas incorporadas pelo
cotidiano ou repassadas por algum meio de comunicagao.

A segunda abordagem, segundo o autor acima, € discutida no meio
académico e das instituicdes governamentais, e diz respeito as questdes normativas
e analiticas do rural, sendo que, no primeiro, as questdes vém associadas as
vertentes do pensamento que o assumem como objeto empirico de pesquisa, e, nas
segundas, o rural é invariavelmente apresentado como espaco fisico, fonte de
enumeradores demograficos e base para as agbes politico-administrativas dos
governos.

No Brasil, Blume (2004) identifica duas correntes distintas de pensamento e,
mais recentemente, um novo posicionamento analitico, como alternativas aos
estudos sobre o rural. Primeiramente, a posicdo defendida por Graziano da Silva
sobre o novo rural brasileiro, que faz a leitura do rural baseado na perspectiva do
continuum, e sustenta que a urbanizagao do campo € iminente e irreversivel.

Na vertente oposta, o autor (BLUME, 2004) identifica Maria de Nazareth
Wanderley e Maria José Carneiro, que se destacam pelos estudos sobre a nova
ruralidade, que refletem dindmicas sociais como a pluriatividade, reemergéncia de
sociabilidade e identidades, que passam a questionar a idéia da subversio do rural
pelas pressdes do universo urbano. A terceira e mais recente leitura tem o enfoque
territorial como referéncia privilegiada para discutir o rural e a ruralidade, proposto
por José Eli da Veiga e Ricardo Abramovay. Blume (2004) chama de “o debate
sobre a ruralidade brasileira” as discussdes promovidas pelas correntes descritas.

Para José Eli da Veiga (VEIGA, 2003, p. 31), o Brasil € menos urbano do que
se calcula, e essa afirmagao esta alicercada na discussdo do entendimento do
processo de urbanizagdo do Brasil, que, segundo o autor, “é atrapalhado por uma
regra muito peculiar, que € unica no mundo, onde é considerada urbana toda a sede

de municipio (cidade) e de distrito (vila), sejam quais forem suas caracteristicas”. Ele
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vé como disparate o grau de 81,2% de urbanizagao no Brasil em 2000, quando, na
analise da configuracado territorial brasileira, municipios com menos de 2 mil
habitantes tém estatuto legal idéntico ao atribuido aos inconfundiveis nucleos que
formam as regides metropolitanas.

Na mesma linha, Lopes apud Veiga (2003), enfatiza que a distingao brasileira
entre a populagao rural e a urbana é arbitraria, ndo totalmente corrigivel pela adogao
de um tamanho minimo de cidade, como é comumente feito pelos pesquisadores
meticulosos, disso resultando profundas distorcbes na visdo da realidade
socioeconOmica brasileira e, mais grave, na inadequagao de politicas publicas.

Para o IBGE (FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2002), a diferenciacdo entre urbano e rural segue a politica
institucionalizada e, para ele, a distribuicdo urbano-rural da populacdo de idosos
esta inserida no mesmo processo de urbanizacao crescente que apresenta o Brasil,
em que a proporgéo de idosos nas areas rurais passou de 23,3%, em 1991, para
18,6%, em 2000. A populagdo idosa acompanhou o grau de urbanizagcdo da
populacédo total, ficando em torno de 81% em 2000.

Como a presente pesquisa nao tem como foco o aprofundamento do estudo
das relagdes sociais, culturais ou econdmicas dos idosos e suas familias com o meio
rural, a opgao da pesquisadora foi seguir a definicdo do IBGE acima citada, por
entender o rural como espaco fisico, buscando nele a possibilidade de compreensao
para as condicoes de saude encontradas na populagdo do estudo bem como as
possibilidades de acesso aos dados demograficos e epidemioldgicos que permitam

futuras comparacoes.

2.4 ldosos mais velhos

E possivel afirmar que os idosos mais velhos, aqui entendidos como todos
que possuem 80 anos ou mais (85 anos ou mais em paises desenvolvidos), sdo
sobreviventes e representantes de casos extraordinarios do processo de
envelhecimento bem sucedido, que Kalache, Veras e Ramos (1987, p. 207)
complementam, quando afirmam que “tornar-se um centenario € um fato tao

excepcional hoje quanto em qualquer ponto da Histéria”, como confirmam os
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estudos de Bauco et al. (1996), Marin Larrain et al. (1997, 2004), Ravaglia et al.
(1997), Von Strauss et al. (2000), Nybo et al. (2001), Coles (2004) e Ozaki et al.
(2007).

Nas seguintes subsecgbdes apresenta as possiveis explicagdes encontradas

na literatura para esse fenbmeno.

2.4.1 Idosos mais velhos: aspectos sociodemograficos

A OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005) afirma que o numero de
pessoas com 80 ou mais chega a 69 milhdes, na atualidade, e a maioria vive nas
regides mais desenvolvidas, representando um por cento (1%) da populagao
mundial e trés por cento (3%) da populagéo de regides desenvolvidas.

Para Roses Periago (2005), o século XXI, na regido das Ameéricas, inicia
contabilizando em torno de 2.228.900 de pessoas de 90 anos ou mais, das quais
90.400 eram centenarias e, para meados deste século, esses numeros aumentarao
para cerca de 13.903.000 e 689.000, respectivamente. A autora ainda salienta que
0S nonagenarios representam um grupo da populagdo que, por suas caracteristicas
genéticas e de vida, conseguiram sobreviver as altas taxas de mortalidade infantil e
as grandes epidemias de doencgas infecciosas.

Os idosos mais velhos da atualidade fazem parte das coortes do inicio do
século XX e nado foram beneficiados, na maioria, com os antibioticos, as vacinas, a
agua potavel e a rede de servico de saude publica, o que, para os idosos mais
velhos de 2025 e 2050 sao avangos muitas vezes garantidos, sem contar com a
rapidez do desenvolvimento em varias areas da prevengao e a reabilitacao da saude
deste século.

Estudos sobre a realidade demografica do envelhecimento brasileiro, como os
de Bercovich (1993), Ramos et al. (1993), Camarano (2002), Camarano et al. (1999,
2005), Carvalho e Garcia (2003) e Pereira, Curioni e Veras (2003) afirmam que a
populacdo mais idosa também esta se elevando, o que altera a composicao etaria
dentro do proprio grupo, ou seja, a populagdo de idosos também esta mais

envelhecida.
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Para Camarano, Kanso e Mello (2004), em 2000, o segmento dos idosos mais
velhos foi responsavel por 12,6% do total da populagdo idosa, traduzindo a
heterogeneidade desse segmento, pois abrange um grupo etario de
aproximadamente 30 anos. Ainda ilustram com o exemplo de que as pessoas na
faixa dos 60 anos, devido aos avangos da medicina, podem estar em pleno vigor
fisico e mental, em contraponto aos da faixa dos 90 anos, que podem encontrar-se
em situagcado de maior vulnerabilidade e fragilidade, como demonstram os estudos de
Xavier et al. (2001a, 2001b), Marafon et al. (2003), DaCruz et al. (2004) e Argimon e
Stein (2005).

Na Australia, esse fenbmeno é também observado, pois o estudo de Orb
(2004) diz que o numero de pessoas com mais de 85 anos crescera 10 (dez) vezes
mais, quando comparado com o crescimento da populagcdo de 65 anos, prevista
para 2020 como sendo de 1 para 4 outras pessoas. A autora ainda completa a
previsdo com o fato de que as mulheres serdo 3% a mais, em numeros, nessa
populacdo, na propor¢cdo de 100 mulheres para cada 52 homens maiores de 85
anos.

Para Marin Larrain et al. (2004) o censo de 2002 no Chile contabilizou o
aumento de 3,3% da populagao maior de 60 anos; porém, nesse grupo, 0s maiores
de 90 anos de idade cresceram mais e houve o aumento de 25.682 para 38.556
pessoas, 0 que equivale a 0,26% da populagao total do pais.

Na Coréia, Ahn e Kim (2004) referem que a proporgao de coreanos com 65 e
mais anos foi de aproximadamente 7,3% do total da populagdo no ano de 2000, e
esta estimada para 13,2% em 2020, sendo que la também o segmento de 85 anos
ou mais € o que mais cresce, segundo dados do Korea National Statistical Office.

A populagao de idosos com 85 anos ou mais, nos Estados Unidos, segundo
Leahy, Thurber e Calvert Junior (2005) e Fries et al. (2000), também cresceu mais
que os de 65 anos ou mais. Em numeros do U.S. Population Bureau, nos anos 90
houve o crescimento de 38% na populagdao de 85 anos ou mais; em contraste com
as outras faixas etarias, a populagéo de 75 a 84 anos cresceu 23%, e a dos 65 aos
74 anos aumentou apenas 2%.

Em 1990 os centenarios eram 37.306, porém o censo de 2000 identificou
50.454. Sao estimados para os Estados Unidos, em 2030, 8,9 milhdes de pessoas
com 85 anos ou mais; destes, 38.1000 com mais de 100 anos. As Nacdes Unidas

estimaram para o ano de 2000 a existéncia de 180.000 centenarios em todo o
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mundo, e a projecao para 2050 é de 3,2 milhbes, sendo que 68% estarao nos paises
desenvolvidos (COLES, 2004).

No Canada, a populacdo com 65 anos ou mais de idade cresce anualmente
de 2 a 3%, segundo Moore e Rosenberg (2001), enquanto os de 85 anos ou mais
aumentam mais de 4%, confirmando as expectativas dos outros paises.

A China, atualmente considerado o pais em desenvolvimento mais populoso
do planeta, tinha no ano 2000 o maior numero de idosos com mais de 80 anos ou
acima disso e, segundo predizem Zang (2006) e Sun e Liu (2006), dos atuais 13
milhées de idosos mais velhos, em 2050 serdo 100 milhdées. Os autores chamam
atengao para as consequéncias do rapido crescimento dessa faixa etaria, que pode
significar grande quantidade de pessoas com deficiéncias cognitivas e funcionais
associadas a problemas de saude encontrados na velhice tardia.

No Chile ha predominancia de mulheres na faixa etaria dos 80 anos ou mais
de idade, de 68%, segundo Marin Larrain et al. (1998, 2004). Esses autores
compartilham a mesma preocupagao dos demais, quando atentam para o fato de
esse segmento ser mais fragilizado e dependente devido as piores condigdes de
saude encontradas.

Uma realidade registrada por diversos autores é a situacdo de “viver s¢”,
como no estudo de Ahn e Kim (2004), em que dos 97 idosos que vivem sos, 10 eram
homens e 87 mulheres, com idade em torno de 75,9 anos e com comprometimento
das atividades diarias, como na pesquisa japonesa de Ishizaki et al. (2003); dos
1068 idosos, 437 eram homens e 631 mulheres, sendo que neste concluiu-se que
quanto mais idosos maior a possibilidade de comprometimento das atividades da
vida diaria. O isolamento em que vivem os idosos mais velhos € uma grande
preocupacdo nos paises asiaticos, como refletem os trabalhos citados
anteriormente.

O chamado superavit de mulheres, analisado por Berqud (1996), continuara
prevalecendo e sera tanto maior quanto mais avangada for a idade, no que Zang
(2006) concorda, evidenciando que o envelhecimento deve ser olhado de perto
como uma questdo de género e cultura, principalmente quando se buscam as
diferencas cognitivas entre homens e mulheres nessa faixa avangcada de idade. Ele
pondera que, no caso chinés, as diferencas de atividades, oportunidades e
obrigagdes, tém condicionado as experiéncias de homens e mulheres ao longo da

vida.
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Os trabalhos de Marin Larrain et al. (1997, 1998, 2004), Robles et al. (2000),
Orb (2004), Trevino-Siller, Pelcastre-Villafuerte e Marquez-Serrano (2006), Ahn e
Kim (2004) e Zang (2006), dentre outros, afirmam que, embora os octogenarios,
nonagenarios e centenarios sejam atualmente um grupo ainda reduzido, esta em
expansao acelerada, aumentando assim sua importancia e delineando um desafio
de saude publica a nivel mundial.

Essa preocupacao se faz sentir com a criagdo de um comité internacional de
demografos para estudar o aumento dos centenarios no mundo, sendo também
responsavel por publicar uma lista mundial das chamadas supercentenarias, ou seja,

pessoas com 110 anos ou mais (COLES, 2004).

2.4.2 Idosos mais velhos: condi¢bes de vida e saude

Para Menéndez et al. (2005), a medida que a populagdo envelhece, as
enfermidades crénicas e incapacitantes aumentam. Geralmente, as doencas
diagnosticadas em idosos n&o sao curaveis e, se nao tratadas adequada e
oportunamente, tendem a provocar complicacbes e sequelas que dificultam a
independéncia e a autonomia das pessoas.

Os idosos mais velhos sao mais vulneraveis para reverter problemas que
contribuem com o aparecimento e agravamento das incapacidades, segundo Ahn e
Kim (2004), além de dificilmente possuirem apenas uma doenga cronica.

O subgrupo dos idosos mais velhos entre os idosos, € 0 que aumenta mais
rapidamente, além de concentrar as maiores fragilidades do ponto de vista médico e
social. Eles podem apresentar diminuicdo das capacidades funcionais diarias e
transtornos mentais, que requerem mais apoio familiar, e maiores problemas de
saude; em muitos casos, a institucionalizacdo pode ser considerada pela familia
(Marin Larrain et al., 1997).

Para Xavier (1999), existe a necessidade de mais estudos que tenham essa
populagdo como alvo em particular, por ser um acontecimento epidemiologico raro
no Brasil e no mundo.

O estudo comparativo entre nonagenarios que vivem na comunidade e os que

estdo em instituicbes chilenas, realizado por Marin Larrain et al. (1997), néo
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encontrou grandes diferengas estatisticas na avaliagcdo médica geral (continéncia de
esfincteres, situacdo nutricional, pressao arterial), concluindo que os nonagenarios
estudados encontram-se com boas condigdes médicas gerais e sem grandes
limitacbes em sua vida diaria. Entretanto, as diferencas s&o sentidas quanto ao
apoio familiar-social, uma vez que os institucionalizados e os solteiros sdo os que
menos podem contar com ajuda. Os autores ainda pontuam que muitas vezes a
decisdo de institucionalizar um idoso € devida a indisponibilidade de apoio
sociofamiliar, e ndo por ele apresentar piores condicdes médicas e funcionais.

Em outro estudo comparativo com mulheres nonagenarias (n = 230) e idosas
institucionalizadas (n = 460) com idade média de 82,4 anos, Marin Larrain et al.
(2004) mostraram que as primeiras apresentam significativamente maiores
limitagdes funcionais, fundamentalmente quanto a mobilidade, fragilidade, risco de
quedas e incapacidades nas atividades diarias, e também quanto a avaliacbes
mentais, demandando maior utilizagdo de recursos humanos e econémicos.

No estudo qualitativo de Orb (2004), sobre os fatores que influiram nas
praticas de saude que permitiram que os idosos australianos com 80 anos ou mais
de idade se mantivessem saudaveis, os resultados encontrados para alguns foram:
ter uma vida ordenada, uma juventude e vida adulta ativa, alimentagdo balanceada.
Para outros, o bom estado de saude é traduzido pelo poder de movimentar-se sem
ajuda e ter uma boa qualidade de vida.

Nessa mesma linha, no estudo de Wondolowki e Davis (1990), com um grupo
de 108 idosos australianos de 80 a 100 anos, sobre o significado de ser saudavel,
as respostas foram: ter energia e vitalidade para movimentar-se e sentir-se com
forcas. Ser saudavel, para eles é sentirem-se satisfeitos ao completar uma tarefa e
recordarem os aspectos positivos do passado. Tanto um como o outro estudo
mostram que o significado de estar com saude para idosos com 80 anos ou mais vai
muito além da presencga de enfermidades.

Na realidade mexicana, a pobreza determina em muito as condi¢cbes de
saude da populacdo, e em particular dos idosos, segundo Trevifio-Siller, Pelcastre-
Villafuerte e Marquez-Serrano (2006) quando limita a possibilidade de uma boa
alimentagao; do tratamento ou medicamento necessario, favorecendo a deterioragéo
do estado de saude. A condigcédo de pobreza agudiza o processo de envelhecimento,
especialmente quando o idoso ndo conta com nenhum tipo de salario ou pensao, ou

ainda com uma rede de apoio social fraca ou inexistente.
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Ainda sdo poucos os estudos encontrados na literatura nacional que tenham
como sujeitos os idosos mais velhos no Brasil. Segundo Xavier et al. (2001a),
grande parte dos estudos publicados nacional e internacionalmente, definem a idade
de inclusdo como acima dos 60 anos, e contém numero expressivamente maior de
sexagenarios do que de sujeitos acima de 80 anos, sendo as amostras com 65 anos
de idade em média.

Em 1994, o Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS iniciou um projeto
de pesquisa sobre envelhecimento bem sucedido, intitulado Projeto Verandpolis?
(RS), que teve os idosos mais velhos, ou longevos, como sujeitos das diversas
pesquisas, algumas descritas a seguir.

No estudo sobre Episédio depressivo maior, prevaléncia e impacto sobre
qualidade de vida, sono e cognicdo em octogenarios, Xavier et al. (2001a)
concluiram que os episodios depressivos sao freqlientes entre idosos com mais de
80 anos, causando impacto sobre a qualidade de vida associada a saude e
cursando comorbidade frequente, com transtorno de ansiedade generalizada, e
também que entre os idosos octogenarios a depressdao maior ndo aparecia sob
forma de pseudodeméncia depressiva e nem tinha impacto sobre os padrdes de
sono.

No estudo acima referido, dos 77 sujeitos, selecionados randomicamente, 66
foram efetivamente entrevistados. A proporcao de 36% (24) de homens na amostra
e de 64% (42) mulheres nao diferia da propor¢éo na populagao total dos sujeitos
acima de 80 anos no municipio. Destes, 25 sujeitos (38%) residiam na area rural e
41(62%) habitavam na area urbana de Veranodpolis (RS). A grande maioria era de
trabalhadores rurais, descendentes de italianos.

Nessa mesma populagao também foi investigada a presenca de transtorno de
ansiedade generalizada (TAG), e a conclusdo foi de que, em comparagao com
estudos prévios, a prevaléncia de TAG € alta entre a populagdo de idosos mais
velhos, ocorrendo em frequente associagdo com a sintomatologia depressiva e
também estando associada a um pior padrdo de qualidade de vida relativa a saude
(XAVIER, 2001b).

2 Cidade situada na regido da Serra Galcha, com colonizacdo européia (italianos),
conhecida pelos seus altos indices de qualidade de vida e longevidade de seus
habitantes.
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O estudo longitudinal de Argimon e Stein (2005), também realizado com essa
mesma populacdo de Verandpolis, teve o objetivo de analisar as modificagcbes no
perfil de algumas habilidades cognitivas, no periodo de trés anos. Os autores
concluiram que, apesar da idade avancada, esses idosos apresentaram um
desempenho de habilidades cognitivas cujo declinio € de intensidade leve, néo
sendo suficiente para acarretar mudancgas significativas no seu padrao cognitivo.

A pesquisa de DaCruz et al. (2004) teve o objetivo de avaliar a prevaléncia de
obesidade e sua associacdo com fatores de risco e morbidades cardiovasculares, na
cidade de Veranodpolis, e dela participaram 196 idosos (68 homens e 127 mulheres)
com idade igual ou superior a 80 anos. Os autores concluiram que a prevaléncia de
obesidade entre idosos longevos foi alta e sua associagdo com os fatores de risco
cardiovascular foi sexo-dependente, ndo tendo sido observada diferenca entre os
individuos obesos e nao-obesos.

Ainda com a mesma populacao de idosos mais velhos, Marafon et al. (2003)
investigaram a associagao entre os fatores de risco e morbidade cardiovascular e a
mortalidade dos idosos longevos, concluindo que os fatores de risco cardiovascular
parecem atuar de forma diferenciada em longevos.

E importante pontuar que os artigos publicados em periédicos nacionais e
internacionais resultantes das pesquisas acima citadas foram decorrentes de
trabalhos de teses e dissertacbes, o que demonstra a grande importancia da
construgao do conhecimento académico nessa area e a contribuicdo deste para a
formulacgao de politicas publicas.

Lentamente inicia o despertar da academia para essa parcela da populacéo
brasileira, com suas diversidades culturais e fragilidades, com mais estudos, como o
de Francisco (2006), que analisa os fatores preditores do envelhecimento sem
incapacidades entre idosos longevos de Sao Paulo, e muitos, inclusive este, que

estdo em vias de conclusdo, nos cursos de pos-graduacéo espalhados pelo Brasil.

2.4.3 Envelhecimento rural

O envelhecimento rural tem recebido pouca atencédo na literatura quanto a

proporcdo de pessoas idosas que vivem em areas rurais possa sugerir, como
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Rogers (2000) exemplifica com o caso dos Estados Unidos, onde, nas populacdes
que vivem nas areas rurais, 15% sao de idosos, indice maior que os 12% dos idosos
urbanos. O autor enfatiza que embora muitas publicagdes tratem das areas rurais e
urbanas como semelhantes, existem muitas e importantes diferengas entre elas.

Para Rogers (2000), as pesquisas ja realizadas sugerem temas principais da
diferenga entre urbano e rural, como: 1°) os idosos rurais apresentam diferentes
caracteristicas socioeconémicas e concentragdo geografica; 2°) eles aparentemente
sd0 mais pobres que os urbanos; 3°) existe disparidade significante em relagcéo aos
servicos de saude, pois nas areas rurais 0s servicos sido reduzidos, com poucas
alternativas disponiveis, 0s servigos sd0 menos acessiveis € poucos Sao 0S seguros
saude que oferecem atendimento especializado para areas rurais.

Foi possivel perceber a crescente preocupagdo com a diversidade do
envelhecimento rural quando, em junho do ano 2000, aconteceu nos Estados
Unidos, em West Virginia, a The First Global Rural Aging Conference: A Global
Challenge, tendo o Centro de Envelhecimento da Universidade do Oeste Virginia,
em colaboragdo com a OMS e a Associagao Internacional de Gerontologia,
implantado o projeto de envelhecimento rural, que estd sendo desenvolvido no
periodo de quatro anos, com objetivo de avaliar as necessidades das populagdes de
idosos, de propor modelos de politica e pratica que melhorem os acessos aos
servicos de cuidados, de estabelecer modelos de educacado e entretenimento em
aspectos rurais nas universidades e em promover a integracdo de esforgos
internacionais que melhorem a saude nas areas rurais (GOMEZ MONTES, CURCIO
BORRERO, 2004).

Revisando a literatura, € possivel afirmar que sao escassos os trabalhos de
pesquisas que tém como alvo idosos que vivem no meio rural e, principalmente, os
mais velhos.

Analisando diversos estudos multidimensionais transversais da ultima década,
Gbémez Montes e Curcio Borrero (2004) constataram que os idosos urbanos séo, a
maioria, sujeitos destes, e quando os idosos rurais, 0s campesinos, sao incluidos,
habitam em areas suburbanas, ndo sendo especificadas suas procedéncias.

Os autores acima descrevem alguns estudos com idosos do meio rural, tanto
em paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento; porém, a partir de
65 anos ou nao especificadamente com 80 anos e mais, sendo, nos primeiros:

estudo de saude rural de lowa, por Yesalis Ill, em 1980, que avaliou o estado de
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saude de 3.097 camponeses maiores de 65 anos, mediante a auto-avaliagédo das
condicbes de saude; na Europa, um estudo de Van Deenen, em 1992, que
identificou fatores que influenciavam a situagdo socioecondmica de idosos de areas
rurais, com destaque particular para as caracteristicas da moradia, foi realizado
entre os anos de 1988 a 1991, em quarenta comunidades do leste e oeste europeu
com 3800 idosos; no sudoeste francés, Grand, em 1990, realizou um estudo com
645 idosos maiores de 60 anos com objetivo de identificar marcadores de
mortalidade (GOMEZ MONTES, CURCIO BORRERO, 2004).

Nos paises em desenvolvimento, Gomez Montes e Curcio Borrero (2004)
destacam trabalhos realizados na Malasia, por Yassin em 1990, com 317 idosas
maiores de 55 anos; no Zimbabue, por Wilson em 1991, com 150 idosos, mais da
metade deles morando em areas rurais. Ambos os estudos constituiram-se de
avaliagdes sobre as condicdes de saude e de apoio social.

Os autores supracitados chamam atencdo para a América Latina, onde
existem poucos estudos com idosos em areas rurais. Em Cuba se realizou o estudo
de algumas caracteristicas biopsicossociais, porém os autores ndo apresentaram os
dados referentes ao numero de idosos nem aos aspectos avaliados.

Na Argentina, o estudo qualitativo de Oddone e Jimenéz (1998) mostra que a
pobreza € uma caracteristica primordial do idoso camponés.

A velhice, numa analise antropoldgica, é para Woortmann e Woortmann
(1999) algo bastante relativo, pois existem idosos em todos os lugares, mas a
maneira pela qual sao tratados é muito variavel e depende de contextos especificos.
Entre os sitiantes® do Nordeste e os colonos* do Sul do Brasil, nas sociedades
camponesas tradicionais estudadas pelos autores, o idoso é o detentor de
autoridade na familia e na comunidade em geral.

No caso dos sitiantes, o idoso se opde ao rapaz, isto é, o adulto jovem ainda
nao-casado e pai-de-familia, sendo que o idoso, além de deter o conhecimento que
informa o trabalho, é o responsavel pela transmissdo do mesmo, facilitando aos seus
filnos ou afilhados a condicdo de pai-de-familia, fundamental numa cultura que

privilegia a hierarquia.

® Sitiantes, no sentido usado por Woortmann e Woortmann (1999), sdo pessoas que moram
em sitios (pequenas propriedades rurais).

4 Colonos sdo habitantes de uma area rural chamada de colénia, e vivem fundamentalmente
da atividade agropecuaria (SCHWARTZ, 2002).
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Para Woortmann e Woortmann (1999, p. 134), a categoria “velho” esta ligada
nao s6 ao saber, mas também ao trabalho em outra dimensao, e pode estar
relacionada a saude, definida como “‘um estado do organismo que impede a
realizagcéo do trabalho, entendido como uma atividade que exige esforgo fisico”.

No caso dos colonos do Sul do Brasil, particularmente os descendentes de
alemaes, em contraste com os nordestinos, em que prevalece a familia nuclear com
unidade doméstica, existe a tradicao da familia extensa, chamada de familia-tronco,
associada a heranga da ultimogenitura (WOORTMANN, 1995), ou seja, o filho que
permanece morando com os pais, juntamente com o cbnjuge e os filhos, cabendo a
ele ou ela a responsabilidade de ser herdeiro, cuidar dos pais idosos até a morte
destes. O ultimogénito paga o preco por tal privilégio, permanecendo subordinado ao
pai, mesmo quanto atinge a meia-idade.

Outra situacao referida pelos autores citados acima é a aposentadoria rural,
inovacao trazida pelo Estado, que assegurou de certa forma a manutencdo das
relacdes hierarquicas na familia, uma vez que a renda fixa e segura recebida pelos
velhos supre a familia nas dificuldades, garantindo em muitos casos a proépria
sobrevivéncia.

Ainda sobre a aposentadoria rural, Woortmann e Woortmann (1999), assim
como Heck e Langdon (2002), encontraram que o advento da mesma trouxe
importantes mudancas no modo de vida dos idosos rurais, quando se referem a
abertura de novas dimensdes nas suas vidas, reforcando sua autonomia e afastando
o fantasma da dependéncia para com os filhos.

E possivel concluir, juntamente com Gémez Montes e Curcio Borrero (2004,
p. 34), que “tanto o mundo desenvolvido quanto no em desenvolvimento, os idosos
de areas rurais apresentam uma grande quantidade de necessidades e problemas
que devem ser investigados e mais importante, solucionados”.

Acrescenta-se que a preocupacdo com o envelhecimento rural esta em
ascensao, como € possivel perceber no numero crescente de artigos publicados
apos o inicio do novo milénio, pois o envelhecimento populacional e todas as suas
consequéncias nas comunidades urbanas e rurais pode ser considerado um dos

maiores desafios da atualidade, envolvendo toda a sociedade.



64

3 OBJETIVOS



Objetivos 65

A problematica deste estudo centrou-se no seguinte questionamento: “Que

condi¢cbes de vida e saude possuem os idosos mais velhos que vivem no meio

rural?”.

Tendo como base esse questionamento, delinearam-se os objetivos deste

estudo.

Objetivo geral: analisar dados sociodemograficos relativos as condi¢cdes de

vida e saude dos idosos com 80 anos ou mais de idade, residentes no meio rural de

um municipio do Rio Grande do Sul (RS).

Objetivos especificos:

a)

b)

tracar o perfil sociodemografico dos idosos com 80 anos ou mais,
residentes no meio rural de Encruzilhada do Sul (RS); quanto a idade,
sexo, composi¢cdo familiar, renda, cor, estado civil, escolaridade,
profissdo, ocupacgao, religido, moradia;

analisar os dados relativos as condigdes de saude dos idosos,
incluindo a capacidade cognitiva e habitos de vida;

analisar os dados relativos a capacidade funcional (atividades da vida
diaria e atividades instrumentais da vida diaria) dos idosos;

analisar os dados relativos ao uso e ao acesso aos servigos de saude
e a rede de apoio social e familiar para o cuidado dos idosos;

verificar a presencga de sinais de depressao nos idosos mais velhos e

sua relagdo com género e comprometimento cognitivo.



66

4 METODOLOGIA



Metodologia 67

Esta secéo descreve a metodologia usada na construgao da pesquisa.

4.1 Delineamento do estudo

A presente pesquisa caracteriza-se por ser um estudo epidemioldgico
seccional que explorou as condigdes sociodemograficas e de saude dos idosos da
zona rural de um municipio do Rio Grande do Sul.

Para Almeida Filho e Rouquayrol (2002, p. 183), estudos seccionais ou de
corte transversal, “produzem instantédneos da situagdo de saude de uma populagao
ou comunidade, com base na avaliacdo individual do estado de saude de cada um
dos membros do grupo, dai produzindo indicadores globais de saude”. Os autores
ainda afirmam que esse desenho de pesquisa tem sido muito usado na pratica

concreta de investigagdo no campo da saude coletiva.

4.2 Local do estudo

O municipio de Encruzilhada do Sul esta localizado, em relagao ao Brasil, na
Regiao Sul; em relagdo ao Rio Grande do Sul, na Regido Sudeste; em relagdo a
Regido Sudeste, situa-se a margem direita da Laguna dos Patos, entre as bacias
dos rios Camaqua e Jacui. Tem altitude média de 420 m acima do nivel do mar e
esta a 150 km de Porto Alegre, capital do Estado.

Atualmente, seus limites sdo: ao norte, Pantano Grande, Cachoeira do Sul e
Rio Pardo; ao sul, Cangucu e Piratini; ao leste, Amaral Ferrador e Dom Feliciano; e,
a oeste, Santana da Boa Vista.

Encruzilhada do Sul possui sete subdistritos, delimitados pelo IBGE: ao norte
e noroeste, Capitdo Noronha; ao norte e nordeste, Cerro Partido; ao sul e sudeste,

Coronel Prestes (ou Vau dos Prestes); ao sudeste, na divisa com Amaral Ferrador,
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Maria Santa; a sudoeste, Pompeu Machado; na regido central, Santa Barbara; e, a
nordeste, inserido no Cerro Partido, a Sede® (cidade).

Quanto aos servigos de saude, existem no municipio: 1 (um) hospital geral
privado (média complexidade); 1 (um) servico de vigilancia sanitaria; 3 (trés)
unidades do PSF com 3 (trés) equipes (3 médicos, 3 enfermeiras, 3 auxiliares de
enfermagem e 15 Agentes Comunitarios de Saude); 1 (uma) unidade de referéncia
com atendimento 24h; 1 (uma) unidade materno-infantil; 1 (uma) unidade de saude
bucal, 1 (uma) unidade de saude com atendimento pediatrico e clinico; 1 (uma)
unidade do Centro de Atendimento Psico Social; 1 (uma) unidade mével para
atendimento no interior, com equipe de médico, enfermeira, técnico em enfermagem,
nutricionista e psicéloga e 1 (uma) unidade do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) com 1 (uma) enfermeira coordenadora, 20 ACS urbanos e 24 ACS
rurais. Todos os servicos encontram-se na sede do municipio.

Atualmente, as areas rurais do municipio s&o assistidas por uma equipe
itinerante, que visita as comunidades. Essa equipe se desloca para o interior uma
vez ao més, priorizando o atendimento previamente agendado pelos ACS da regiéo,
de consultas médicas, preventivo de cancer de colo uterino, consultas psicoldgicas e
com nutricionista; ainda s&o realizados grupos de gestantes, diabéticos e
hipertensos.

Além da unidade modvel, o municipio possui 1 (uma) equipe com médico e
técnico em enfermagem, que visita 15 (quinze) localidades de dificil acesso e com
maiores necessidades. Esse trabalho conta com a parceria das associagcbes de
moradores das microareas, que fornecem o local e a alimentagdo aos profissionais.
Esse servigo também funciona na forma de rodizio e conta com a organizagéo dos
ACS envolvidos.

O municipio conta, entdo, com 10 (dez) enfermeiros, 3 (trés) pediatras, 2
(dois) obstetras, 1 (um) ginecologista,1 (um) cirurgido, 6 (seis) clinicos, 1
(traumatologista), 5 (cinco) psicologos, 2 (dois) nutricionistas e 3 (trés) dentistas.

O gasto do municipio no ano de 2000, foi de R$ 35,29 (trinta e cinco reais,
vinte nove centavos) por habitante, em saude, segundo dados do DATASUS

(BRASIL, 2004), revelando ser o segundo que menos consome no setor de saude,

® Sede do municipio é considerada a parte urbana onde se encontram a Prefeitura,
hospitais, postos de saude, bancos, etc.
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tomando por base os 8 (oito) municipios, conforme o estudo de Roese, Lima e
Gerhardt (2003): Cangugu, Escruzilhada do Sul, Santana da Boa Vista, Camaqua,
Arambaré, Chuvisca, Cristal e S0 Lourengo do Sul.

Para Roese, Lima e Gerhardt (2003), as doengas do aparelho respiratério sdo
as causas primeiras de problemas de saude, seguidas pelas do aparelho circulatério
e pelos agravos de longa duracao (diabetes mellitus, hipertensao arterial). Esses
dados nao sao de muita confiabilidade, pois as fontes secundarias trazem apenas as
referéncias as internagdes hospitalares, e os dados primarios sao provenientes de
autoridades e trabalhadores da area da saude, o que revela a dificuldade em
mensurar as doengas no proprio microespago e a grande proporgao de “achismo”
nas entrevistas.

Dos 8 (oito) municipios do estudo citado, a maioria apresenta coeficientes de
mortalidade geral e mortalidade infantii maiores que a média estadual, de 6,6
(/1000hab) e 15,1 (/1000 nascidos vivos) respectivamente. Roese, Lima e Gerhardt
(2003) chamam atengao para a necessidade de se avaliarem as informacgdes a partir
dos dados absolutos, a fim de relativizados os coeficientes, poder propor acdes
pertinentes embasadas na correta interpretacdo dos dados.

O municipio de Encruzilhada do Sul apresentou, no ano de 2000, coeficiente
de mortalidade geral de 8,7 (/1000 hab), com valor absoluto de 208 mortes. O
coeficiente de mortalidade infantil de 21,6 (/1000 nascidos vivos) foi, em valor
absoluto, de 10 mortes (ROESE; LIMA; GERHARDT, 2003).

As situagcbes acima descritas apresentaram mudangas importantes na atual
administragdo municipal (2004/2008), aléem da implantagcdo do PSF, 3 (trés) novas
unidades de saude foram construidas e 3 (trés) equipes de saude da familia atuam
Nno municipio.

Os dados atualizados, segundo DATASUS, contabilizam que a despesa total
do municipio com saude aumentou para R$ 140,02 (cento e quarenta reais, dois
centavos) por habitante; o coeficiente de mortalidade geral apresentou uma leve
reducao 8,2 (/1000 hab), com valor absoluto de 205 mortes; o coeficiente de
mortalidade infantil também reduziu para 20,7 (/1000 nascidos vivos), com total de 8
mortes (BRASIL, 2007).

Ainda sobre o estudo ja citado, dos 8 (oito) municipios, observou-se que
Cangugu, Encruzilhada do Sul e Sdo Lourengo do Sul possuem servigos de saude

adequados, com atendimento basico e de média complexidade em saude, e
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encaminham o0s casos mais graves, ou de especialidades inexistentes,

principalmente para Porto Alegre.

4.3 Populagao do estudo

Para definir populagdo do estudo, foram utilizados os registros dos
prontuarios do Programa de Agentes Comunitarios (PACS) de Encruzilhada do Sul.

Encruzilhada do Sul, segundo o Censo de 2000 (IBGE,2002) do possui
23.902 habitantes, sendo que 12.048 sdo do sexo masculino e 11.854 do sexo
feminino. Quanto a situagcdo de domicilio, 14.841 encontram-se na zona urbana e
9.061 na zona rural do municipio.

A estimativa da populagao do municipio para 2006, segundo a FEE (2007) é
de 25.402 habitantes, distribuindo-se em rural, 7.885 e urbana, 17.367. Estes dados
nao apresentaram estimativa de distribuigao etaria.

Os idosos do municipio, segundo o Censo de 2000 (IBGE, 2002), com 60
anos ou mais contabilizam 3174, destes 908 (28,60%) estao entre 60-64 anos, 818
(25,77%) entre 65-69 anos, 485 (15,28%) entre 70-74, 455 (14,34%) entre 75-79 e
508 (16,01%) com 80 anos ou mais.

No meio rural, segundo o Censo de 2000 (IBGE, 2002) vivem 1454 idosos,
destes 868(59,70%) possuem 60 a 69 anos de idade, 431(29,64%) possuem 70 a 79
anos e 155(10,66%) possuem 80 ou mais anos de idade.

Dos idosos com 80 anos ou mais, 154 (99,3%) estavam cadastrados no
PACS, no més de maio de 2005, quando foi solicitada a primeira listagem aos ACS
dos idosos de suas areas e, naquele momento, foram distribuidos conforme a
Tabela 1.

Optou-se por estratificar a idade em intervalos de 4 anos, ou seja, 80-84; 85-
89; 90-94; 95-100 anos, entendendo que, para essa populacdo, o tempo se

caracteriza diferentemente, mesmo quando comparado aos dos idosos mais jovens.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos idosos com 80 anos ou mais residentes da zona rural e
cadastrados no PACS de Encruzilhada do Sul, RS, 2005.

. . . Feminino Masculino Total
Faixa etaria (anos) = % N % = 7
80 -84 54 35,1 38 24,7 92 59,7
85 -89 29 18,9 19 12,3 48 31,2
90 -94 4 2,6 5 3,2 9 5,8
95-100 2 1,3 2 1,3 4 2,6
>100 0 0 1 0,6 1 0,6
Total 89 65 154 100,0
Fonte: Cadastro do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Encruzilhada do

Sul, RS, 2005.

Participaram do estudo os idosos que preencheram os seguintes critérios de
inclusdo: morar na area rural; ter 80 anos ou mais de idade; aceitar participar da
pesquisa; estar em microareas atendidas por agentes comunitarios de saude e estar
cadastrado no PACS.

Como critérios de exclusdo foram considerados: ndao estar em casa apos 3
tentativas de visita (por diferentes motivos, dentre eles, a hospitalizagao), falecer nos
meses da coleta dos dados, mudar-se de residéncia para a cidade.

Com o inicio da pesquisa e a atualizacido dos cadastros, dos 154 idosos
atendidos pelos ACS em 2005, 3 (trés) haviam falecido no primeiro semestre de
2005, 5 (cinco) faleceram no segundo semestre de 2005, ficando fora da populacéo
anteriormente estabelecida. Sendo assim, 146 idosos foi o numero do inicio da
coleta dos dados. Destes, 2 (dois) faleceram nos meses de margo e abril de 2006, 3
(trés) mudaram-se para a cidade e 4 (quatro) ndo foram encontrados apds as 3
visitas, totalizando como populacéo efetiva deste estudo, 137 idosos com 80 anos

ou mais de idade.

4.4 Coleta dos dados

A coleta de informacdes para elaboracdo deste estudo foram em quatro

etapas, que serao descritas a seguir.
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4.4.1 Informagbdes do municipio

As informagdes referentes ao municipio de Encruzilhada do Sul foram
coletadas na base de dados do IBGE; nos resultados do estudo “O Acesso dos
Usuarios de Oito Municipios da ‘Metade Sul’ do RS aos Servigos de Saude da
Regiao” de Roese, Lima e Gerhardt (2003); em “Diagndsticos de Oito Municipios da
‘Metade Sul’ do RS e o Impacto no Acesso aos Servigos de Saude dos Usuarios do
Meio Rural”’, dos mesmos autores (2003); e nos relatérios das oficinas e saidas a
campo da equipe do PROINTER.

A pesquisadora ainda buscou informagdées em entrevistas com o prefeito e

com a enfermeira responsavel pelo PACS do municipio.

4.4.2 Informacgdes da populagédo do estudo

Para a determinacdo da populagdo do estudo e de suas localizagbes nas
diferentes microareas foi solicitada a colaboragcdo dos agentes de saude,
previamente contatados, que aceitaram participar da pesquisa, fornecendo
inicialmente informacdes sobre o numero de idosos com 60 anos ou mais idade,
sexo e idade, facilidade de acesso viario, dentre outras que foram uteis para tracar
estratégias de acesso aos idosos e suas familias. Dentro desse grupo, foram
identificados inicialmente, os 154 idosos com 80 anos e mais de idade que

participariam deste estudo, conforme a Tabela 1.

4.4.3 O inquérito domiciliar

Na construgdo do instrumento multidimensional de coleta de dados foram
utilizadas e adaptadas questdes do instrumento do Projeto SABE (Saude, Bem-Estar
e Envelhecimento na América Latina e Caribe) da OPAS (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 1999), e do de Rodrigues (1997), que serviram de
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guia, cabendo a autora deste estudo as adequagdes ao contexto rural que se
fizeram pertinentes. O instrumento foi pré-avaliado por uma especialista na area
epidemiologica e sofreu alteragdes (Apéndice B).

O instrumento de coleta de dados consta de perguntas estruturadas e pré-
codificadas. Na pré-codificacdo foram usadas até 7 letras, e a primeira indicava a
secao (ex: AIDADE: segao A). A pré-codificagdo auxilia na construgao do banco de
dados. As respostas ao instrumento sao auto-referidas. O instrumento contou com 9
secoes, apresentadas a seguir.

A coleta dos dados (entrevistas), foram realizadas ap6s a aprovagéo no
Comité de Etica da EERP/USP, de 20 de marco a 30 de junho de 2006.

4.4.3.1 Secao A: Informagdes pessoais

Nesta secdo estdo as questdes referentes as informacdes pessoais e aos
dados sociodemograficos dos idosos mais velhos:
a) nome, endereco, idade em anos completos, més e ano de nascimento,
sexo;
b) cor da pele: branca, parda, amarela, preta, indigena, ns/nr;
c) local de nascimento: urbano, rural, ns/nr, cidade, estado e pais; tempo
de moradia na zona rural;
d) estado civil: solteiro, casado, divorciado/desquitado, separado, viuvo,
outro;
e) escolaridade: sabe ler/escrever, onde aprendeu, quanto tempo
estudovu;
f) religido: nenhuma, catdlica, protestante ou evangélica, espirita, judaica,
outra; importancia da religido;
g) aposentadoria: ndo, sim por tempo de servigo, sim por invalidez, sim
por idade;
h) valor da aposentadoria: em reais;
i) outra renda: sim, nao;
j) ajuda econémica de outros: sim, n&o;

k) ocupacao passada (citar).
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4.4.3.2 Secao B: Avaliacao cognitiva

Nesta se¢do procurou-se avaliar a capacidade cognitiva (MEEM) e também a
autopercepgao da memoria atual (excelente, muito boa, boa, regular, péssima, ns/nr)
e a comparacgao de um 1 ano atras (melhor, igual, pior, ns/nr).

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) foi elaborado por Folstein, Folstein e
Mc Hugh em 1975, nos Estados Unidos. No Brasil, foi traduzido e validado por
Bertolucci et al. (1994) e atualizado por Brucki et al. (2003). O MEEM €& um
instrumento importante de rastreio de comprometimento cognitivo; Brucki et al.
(2003, p. 777) mencionam que “como instrumento de pesquisa, tem sido largamente
empregado em estudos epidemioldgicos populacionais, fazendo parte de varias
baterias neuropsicolégicas”.

Bertolucci et al. (1994) destacam que a escolaridade foi o principal fator que
influenciou no desempenho dos individuos. Indicam os seguintes escores por
escolaridade: para analfabetos, 13; para baixa e média escolaridade (1-8 anos) 18; e
= 26 para alta escolaridade (> 8 anos).

No presente estudo, optou-se por considerar a variavel escolaridade como
dicotdbmica, ou seja, analfabetos e alfabetizados, que compreendem os idosos com 1
a 8 anos de escolaridade, pois ndo houve nenhum idoso com mais de 8 anos de
escolaridade.

Muitas tém sido as modificagbes e adequagdes ao modelo original de Folstein
et al. (1975). No Brasil, a primeira versao publicada foi de Bertolucci et al. (1994),
quando foram sugeridos os pontos de corte para cada grupo de escolaridade, uma
vez que se constatou ser a escolaridade estatisticamente significante: analfabetos,
13, com 82,4% de sensibilidade e 97,5% de especificidade; 18, para baixa e média
escolaridade, com 75,6% de sensibilidade e 96,6% de especificidade; e ponto de
corte de 26, para alta escolaridade com 80% de sensibilidade e 95,6% de
especificidade.

O mesmo grupo, ainda em 1994, sugeriu algumas alteragdes no teste para
adaptacao ao uso hospitalar, consultérios ou estudos populacionais, e Brucki et al.
(2003) apresentaram sugestdes para aplicagdo uniforme do instrumento

incorporando as mudancas anteriores. Cabe ressaltar que os estudos citados
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tiveram como populacdo individuos saudaveis de diversas faixas etarias e sem

queixas de memoria.

O MEEM esta dividido em sete categorias, com questdes sobre:

a)

b)

orientacdo temporal: dia semana, dia do més, més, ano, hora
aproximada totalizando 5 pontos;

orientagao espacial: onde estamos (residéncia, hospital), em que lugar
estamos (sala, cozinha...), em que distrito estamos, em que cidade
estamos, em que estado estamos, totalizando 5 pontos;

memoria imediata: repetir 3 vezes o nome de trés objetos e logo
solicitar a repeticao, totalizando 3 pontos;

atengdo e calculo: solicitar o resultado da seguinte operagéo
matematica: 100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7 ou a soletracdo da palavra
MUNDO de tras para a frente, totalizando 5 pontos;

memoaria de evocacao: repetir os trés objetos solicitados anteriormente,
totalizando 3 pontos;

linguagem e capacidade construtiva visual: apontar para dois objetos e
pedir para dizer o que €; repetir a frase “nem aqui, nem ali, nem 18”;
pedir par ler a ordem “fechar os olhos” e executa-la; dar um papel e
solicitar que pegue com a mao direita, dobre-o na metade com as duas
maos e coloque-o no chao; solicitar que escreva uma frase completa, e

que copie o desenho de um pentagono, totalizando 9 pontos.

O escore do MEEM varia de zero (0) até um total maximo de trinta (30)

pontos. O MEEM, neste estudo, também serviu como critério referente a

possibilidade de responder ao instrumento, fixando em 12 pontos o limite minimo

para que o idoso respondesse sem acompanhamento de um familiar ou pessoa

préxima, diminuindo o viés da memoria.

4.4.3.3 Secao C: Condigdes de moradia

Esta secdo é destinada as informagdes que contextualizam as condi¢cbes de

vida em que vivem os idosos mais velhos:
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a) localidade da propriedade: vila, campo, fazenda, chacara, sitio,
assentamento, estrada (corredor);

b) propriedade: propria, alugada ou arrendada, cedida ou emprestada,
outros;

c) tipo de construgao: alvenaria, madeira, mista, outro;

d) numero de cOmodos: citar;

e) agua encanada; sim, dentro de casa; sim, fora de casa mas no terreno;
nao dispdem de agua encanada;

f) fonte da agua: fonte publica, pogo ou vertente;

g) esgoto: rede publica, fossa séptica, a céu aberto;

h) existéncia de banheiros: ndo existe; dentro de casa com descarga;
dentro de casa sem descarga; fora de casa com descarga; fora de
casa sem descarga;

i) existéncia de luz elétrica;

j) lixo: coletado ou recolhido pelo caminhdo, queimado, jogado,
enterrado, outros;

k) existéncia de bens domésticos: televisdo, geladeira, fogao a gas, fogao
a lenha, radio, automdével, aquecedor;

[) produgcédo de hortifrutigranjeiros: ndo produz, produz produtos para
comercializar, para subsisténcia ou para ambos;

m) maior gasto de dinheiro nos ultimos 6 meses: citar

n) meios de comunicagao utilizados: radio, telefone, vizinhos, agentes de
saude, codigos proprios, outros;

0) meios de transporte utilizados: automdével, dnibus, carroga, bicicleta, a
pé, a cavalo, caminhao, outros;

p) material do piso da moradia: terra, cimento ou cerdmica, madeira ou

parque, ns/nr.

4.4.3.4 Secao D: Composicao familiar

Esta secédo tem o objetivo de delinear o arranjo familiar em que esta inserido o

idoso, bem como a estrutura familiar, com perguntas sobre: se mora sé ou
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acompanhado, com quem mora, numero de filhos(as) vivos e falecidos(as), niumero

de enteados(as), numero de filhos(as) adotivos, e irmaos(as) vivos.

4.4.3.5 Secao E: Condicbes de saude e habitos de vida

Nesta secdo verificam-se as condigbes de saude, bem como alguns habitos

de vida dos idosos mais velhos. Para tanto, as questdes se relacionam a:

a)
b)

c)

d)

e)

k)

1)

autopercepgao da saude: 6tima, boa, regular, ruim, péssima, ns/nr;
comparagao com a saude de outras pessoas de mesma idade: 6tima,
boa, regular, ruim, péssima, ns/nr;

comparagao com a saude de 12 meses atras: melhor, igual, pior, ns/nr;
uso de medicacgoes;

pratica de atividade fisica semanal: nenhuma, caminhada, andar a
cavalo, jogar bocha, andar de bicicleta, jogar futebol, outro;

uso do tempo disponivel: leitura, assiste televisdo, ouve radio/musica,
passeiol/visitas, atividades manuais, danga, joga cartas, outros;

habito de fumar, tempo do habito, quantidade e tipo;

frequéncia do uso de alcool: ndo bebe, ja bebeu no passado, bebe
eventualmente/raramente, bebe até 3 vezes por semana, bebe de 4 a7
vezes por semana, ns/nr;

numero de refeigdes completas por dia: uma ,duas, trés ou mais, ns/nr;
tipo de alimentagao: ovos, feijao e lentilha (leguminosos) pelo menos 1
vez na semana, frutas ou verduras pelo menos 2 vezes na semana,
carne, peixe ou aves, pelo menos 3 vezes na semana, leite, queijo ou
outros produtos lacteos pelo menos 1 vez ao dia;

hidratagdo: quanto consome diariamente: menos de 3 copos, de 3 a 5
copos, mais de 5 copos, ns/nr;

habito de tomar chimarrdo: quantas vezes ao dia;

m) problemas de audigdo, uso de aparelho auditivo: sim, com melhora;

n)

sim, sem melhora; ndo, mas necessitaria; ndo, mas tem necessidade; é
surdo, ns/nr;
problema de visdo, uso de o6culos: sim, com melhora; sim, sem

melhora; ndo, mas necessitaria, ndo tem necessidade, é cego, ns/nr;
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o) dificuldade de falar: nunca, raramente, muito frequentemente, sempre,
ns/nr;

p) presencga de dentes: nenhum; todos; sim, s6 em cima; sim, s6 embaixo;
sim, alguns, menos da metade, ns/nr;

q) dificuldade de mastigacao: nao, dificiilmente, apenas para alimentos
duros, sempre para qualquer alimento;

r) presenga de protese dentaria: ndo tem; sim, em cima, sim embaixo,
sim em cima e embaixo, ns/nr;

s) dificuldade de engolir: ndo, dificimente, apenas alimentos duros,
sempre qualquer alimento, ns/nr;

t) engasga com frequéncia: sim, n&o, as vezes, ns/nr;

u) numero de quedas no ultimo ano, consequéncias: sem machucado,
pequeno machucado, ferimento com pontos, fratura fechada, fratura
exposta, ns/nr;

V) locais dos ferimentos, se houver: citar;

w) locais das fraturas se houver: membros inferiores, membros superiores,
cabeca/pescoco, face, costelas, bacia, coluna, multiplas fraturas, ns/nr;

X) uso de aparelho ou meios de apoio nas atividades diarias: corrimao,
andador, bengala, muletas, mdveis ou paredes, cadeira de rodas,
outro;

y) problemas de saude auto-referidos: op¢des: nao; sim, interfere na vida
diaria; sim, ndo interfere na vida diaria; ns/nr. Reumatismo, asma ou
bronquite, pressao alta, ma circulagao, diabetes, obesidade, derrame,
incontinéncia urinaria, prisdo de ventre, problemas para dormir,
catarata, problemas de coluna, artrite/artrose, osteoporose, problemas
com nervos, tuberculose, problemas cardiacos, anemia, doenga de

parkinson, incontinéncia fecal, cancer (qual o tipo?).

4.4.3.6 Secao F: Avaliacao funcional

A capacidade funcional, para Ramos (2003, p. 794), se fortalece como um

novo paradigma de saude, particularmente relevante para o idoso, em que o
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“‘envelhecimento saudavel passa a ser resultante da interagcdo multidimensional entre
saude fisica, saude mental, independéncia na vida diaria, integracao social, suporte
familiar e independéncia econdémica”. Para o autor, “o que esta em jogo na velhice, é
a autonomia, ou seja, a capacidade de executar seus proprios designios”.

Para avaliar a capacidade funcional, foi utilizado o quadro de atividades
diarias proposto por Veras (1994), divididas em Atividades da Vida Diaria (AVD) e
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) com as seguintes opg¢des: sem
dificuldades; com pouca dificuldade; com muita dificuldade; ndo consegue. Foi
acrescentada uma coluna para responder quem ajuda na realizagdo de cada
atividade: sem ajuda; pai/mae; cbnjuge; filho/enteado/genro/nora;
irmao/primo/cunhado; amigo/conhecido/vizinho; neto/bisneto; acompanhante; agente
comunitario de saude; ns/nr:

a) AVD - atividades relacionadas as tarefas de auto-cuidado: alimentar-
se; banhar-se; vestir-se; cuidar da aparéncia; deitar/levantar da cama;
ir ao banheiro a tempo e locomover-se;

b) AIVD - relacionadas a capacidade de realizar atividades mais
complexas: andar no plano; subir e descer escadas; transporte da
cadeira para a cama e vice-versa,; andar perto de casa; medicar-se na
hora; preparar refeicdes; cortar unhas dos pés; uso de transporte
publico; fazer limpeza da casa; administrar financas e realizar tarefas

domésticas.

4.4.3.7 Secao G: Uso e acesso aos servigcos de saude

Nesta secdo procurou-se conhecer as relagdes dos idosos mais velhos com
0s servicos de saude existentes no municipio, € a busca de solucédo para os seus
problemas de saude, com as seguintes questdes:

a) lugar que procurou, no caso de sentir-se doente nos ultimos 12 meses:
nao consultou, mesmo precisando; nao ficou doente/ndo precisou de
consulta; consultorio particular; servico de emergéncia em hospital
particular; unidade basica de saude; servico de emergéncia municipal,

farmacia; benzedeira; outro; ns/nr;
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b)

c)

d)

e)

razao por nao ter procurado, se precisou: distdncia e falta de
transporte, ndo tem tempo, ndo tem dinheiro, o atendimento ndo é
bom, ndo tem quem levar, outro;

habito de procurar resolver problemas na farmacia ou com benzedeira:
nao; sim, as vezes; sim, sempre; ns/nr;

com quem consultou na ultima vez que precisou: médico, farmacéutico,
enfermeiro, outros, ns/nr;

tempo que precisou esperar entre a solicitacdo da consulta e o

atendimento: ndo precisou esperar, horas, dias, meses, ns/nr.

4.4.3.8 Secgao H: Apoio familiar recebido pelos idosos mais velhos

Para Romero (2002), alguns estudos nos paises desenvolvidos tém apontado

a existéncia da relagao reciproca entre a saude dos idosos e a conformacao das

relagdes sociais e familiares, uma vez que, no caso da presencga ou da instalacido de

doencas, ha a possibilidade de redefinicdo dos arranjos familiares, por um lado, e

por outro, o tipo e as caracteristicas do apoio social e familiar podem levar ou

minimizar diferentes riscos de doencga e morte.

Esta secao busca explorar a rede familiar e social dos idosos mais velhos,

conhecendo quem cuida em caso de doenca, quem € essa pessoa (Sexo,

parentesco),

a)
b)

g9)

que tipo de outra ajuda o idoso recebe:

tem alguém que cuide em caso de doenca: sim,n&o;

essa pessoa possui mais de 60 anos: idade;

o cuidador vive com 0 idoso: sim, nao;

sexo do cuidador: feminino, masculino;

relagdo com o idoso: esposo(a) ou companheiro(a), filhos(a), outro
familiar, amigo ou vizinho, profissional contratado, agente comunitario
de saude;

cuidados prestados pelo cuidador: atividades de higiene, alimentagéo,
locomogéao, companhia, eliminagcdes, medicacao;

existéncia de outro cuidador: citar;



Metodologia 81

h) cuidados prestados pelo outro cuidador: dinheiro, comida, ajuda nas
tarefas domésticas, cuidados pessoais, transporte, lazer/diversao,
companhia, outro;

i) recebimento de assisténcia de algum tipo de instituigdo que apdia
idosos: sim, ndo, ns/nr;

j) que tipo de assisténcia: dinheiro, comida, ajuda nas tarefas
domésticas, cuidados pessoais, transporte, lazer/diversao, companhia,
outro;

k) frequéncia de ajuda de pessoas que ndo moram na mesma casa:

diariamente, semanalmente, mensalmente, uma vez ao ano, ns/nr.

4.4.3.9 Secéo |: Escala Cognitiva de Depressao (ECD)

Esta escala foi desenvolvida originalmente em inglés por Zauszniewski, em
1995, tendo como referencial tedrico duas teorias da psicologia, a de Beck, para
depressdao, e a de Erikson, do desenvolvimento psicossocial. A escala foi
denominada “Depressive Cognition Scale (DCS)”, pois seu objetivo € mensurar a
presencga dos primeiros sintomas cognitivos que poderiam levar a depresséo clinica.
A escala original, em inglés, foi testada em varias populagdes e apresentou alfa
Cronbach de 0,78 to 0,87 (ZAUSZNIEWSKI, 1997; ZAUSZNIEWSKI et al, 2002).

No Brasil, a DCS foi traduzida e validada por Sousa et al. (2005) e
denominou-se Escala Cognitiva de Depressdo (ECD). A consisténcia interna na
versao em portugués foi de alfa Cronbach de 0,79 (Sousa et al., 2005). A escala
consiste de oito itens dispostos em uma escala tipo Likert, com seis pontos e valores
de 0 a 5, que corresponde a: concordo totalmente; em geral concordo; concordo um
pouco, discordo um pouco; em geral discordo e discordo totalmente.

Cada um dos itens indica a presenga dos seguintes sintomas de depressao:
vazio; sem ajuda; sem esperancga; soliddo;, sem sentido; sem poder; sem objetivo e
sem valor. A medi¢ao varia de 0 a 40, e quanto maior o valor, maior a possibilidade

de apresentar sintomas de depresséo clinica.
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4.4.4 Treinamento dos ACS para coleta dos dados

A pesquisadora realizou quatro (4) encontros para efetivar treinamento, com a
meédia de 4 horas cada um, no segundo semestre de 2005, com intervalo de 15 dias
entre os encontros.

E rotina do PACS a vinda quinzenal dos ACS & sede do programa para
entrega dos relatérios do trabalho desenvolvidos com as familias na zona rural. A
coordenadora do PACS providenciou espaco para concretizacao das reunides.

Na reunido de dezembro de 2005, contamos com a presenga da orientadora
da presente pesquisa e de uma doutoranda da area do envelhecimento. Nessa
reunido foi realizado um treinamento inicial para aplicagdo do instrumento em sua
dimensao geral, bem como o exame das possiveis dificuldades para aplicagao.
Concomitante a essa reunido, realizou-se uma discussao entre os pesquisadores e
os ACS sobre o tema do envelhecimento e quedas. Cabe destacar que houve
presenca de todos os ACS nos diversos encontros.

O planejamento de encontros entre a pesquisadora e os ACS foi quinzenal,
para momentos de discussao e avaliagcdo do andamento das entrevistas. Para cada
ACS foi entregue uma pasta, contendo o instrumento; a lista com nome dos idosos,
idade, localizacao e observacoes; aplicativos do MEEM; lapis; borracha e caneta.

No primeiro momento da coleta dos dados, os ACS realizaram 3 (irés)
entrevistas para reforcar a compreensdo do instrumento e possiveis duvidas
remanescentes. No decorrer deste periodo, as duvidas foram discutidas e as
corregbes realizadas individualmente. A seguir, o restante dos instrumentos foi
avaliado individualmente e recebido pela pesquisadora, nos encontros quinzenais,

até o final da coleta.

4.5 Estudo-piloto

Durante o periodo das reunides de sensibilizagdo (2005) e treinamento, os

ACS aplicaram o teste-piloto, que constou de duas entrevistas para familiarizagao
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com o instrumento, para testar a compreensao das questdes, o tempo necessario e
as duvidas, bem como as possiveis adequagdes semanticas do instrumento.

O teste-piloto foi aplicado nas microareas de atuagdo dos ACS, com idosos
de idade entre 75 e 79 anos, em entrevistas pessoais e domiciliares. Esta idade foi

priorizada por estar mais proxima a idade da populagcao do estudo.

4.6 Processamento e analise dos dados

Para elaboracdo do banco de dados foi utilizado o programa Excel (versao
XP), em que foram langados os dados em planilhas, com dupla digitacdo, para
analise da consisténcia externa.

As questdes do instrumento foram categorizadas e nominadas num dicionario
digitado junto as planilhas das digitagdes, no programa Excel.

Os dados foram analisados empregando-se estatistica descritiva e inferencial.
Para a anadlise estatistica foi utilizado o software SPSS (Statiscal Package for the
Social Sciences) for Windows, versao 11.0.

As variaveis qualitativas (categoricas nominais e ordinais) foram apresentadas
empregando-se distribuigdes de frequéncias univariadas (absolutas e relativas), bem
como tabelas de contingéncia bi e multivariadas.

As variaveis quantitativas foram descritas mediante medidas de tendéncia
central ou posicdo (média, medianas, posto médio) e variabilidade (desvio-padréo,
percentis 25 e 75, minimo e maximo).

Cabe ressaltar que, embora os participantes desta pesquisa, idosos mais
velhos, constituam a totalidade ou o universo, conforme os critérios de inclusao ja
apresentados, em algum momento da analise dos dados, esses individuos s&o
considerados como provenientes de um processo amostral probabilistico simples, de
uma populacdo de caracteristicas idénticas; portanto, os valores de p devem ser
interpretados nesse contexto apenas.

Para avaliar a associagdo entre as variaveis categoricas, aplicaram-se 0s
testes qui-quadrado, de Pearson, e Exato, de Fischer. Para complementar essas

analises, utilizou-se o teste dos residuos ajustados.
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Para comparar as variaveis quantitativas foram utilizados os testes
paramétricos t de Student (2 grupos) e, analise de variancia (3 ou mais grupos) a um
fator, quando os pré-requisitos de normalidade e homogeneidade de variancia foram
atendidos, ou alternativamente emprega-se as provas nao-paramétricas de Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis. Como complemento para a analise de varidncia a um
fator, utilizou-se o teste de Tukey.

O nivel de significancia adotado foi de 5%, sendo considerados significativos

valores de p<0,05.

4.7 Consideragoes éticas

Os principios éticos foram obedecidos com relagdo ao acesso e a analise dos
dados, respeitando as normas de pesquisa em saude, referidas pela Resolugédo n°.
196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).
Conforme essa Resolugao, o presente estudo constitui-se em uma pesquisa que
envolve seres humanos e que, portanto, deve atender as exigéncias éticas e
cientificas fundamentais.

A ética na pesquisa implica em consentimento livre e esclarecido dos
individuos e a protegdo a grupos vulneraveis e aos legalmente incapazes; envolve
também o compromisso em oferecer o0 maximo de beneficios e o minimo de danos e
riscos, bem como a relevancia social da pesquisa, com vantagens significativas aos
sujeitos do estudo.

Tendo em vista as implicagdes legais, o presente estudo também preservou a
identidade dos participantes nas entrevistas, bem como garantiu o carater
confidencial das informacgdes. Para respeitar esses principios, os individuos foram
esclarecidos sobre 0s objetivos da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice A) para participarem da mesma.

As autorizagdes para o desenvolvimento da pesquisa foram solicitadas ao
Senhor Prefeito do Municipio de Encruzilhada do Sul (RS) e ao Secretario de Saude,
que concordaram com a pesquisa (Apéndice C e Anexo B).

A autorizagao para uso da Escala Cognitiva de Depressao foi obtida através

de correio eletrénico com um dos autores da mesma, desde o momento da opgao de
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Seu uso na pesquisa, entretanto, foi solicitada uma correspondéncia formalizando a
autorizacao, para inclusdo nos Anexos (Anexo C) que esta datada em junho de
2006.

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciagdo do Comité de Etica da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao Paulo, aprovado
em 15 de marcgo de 2006 (Anexo A).
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A seqguir serdao apresentados os resultados, na sequéncia de cada segao, do

instrumento multidimensional de coleta dos dados.

5.1 Segao A: Informagoes pessoais: dados sociodemograficos

No inicio da apresentacao dos resultados deste estudo, € importante ressaltar
que do total de 137 idosos mais velhos, o instrumento foi respondido por 96 (70,1%)
sem ajuda dos membros da familia; com ajuda, por 38 (27,7%); com ajuda e por
outra pessoa, somente 3 (2,2%).

Os idosos mais velhos de Encruzilhada do Sul que vivem no meio rural, aqui
compreendido como toda area fora do limite urbano da sede do municipio, estao
distribuidos em 24 microareas, segundo critério do PACS. E possivel visualizar no
Mapa 2 que a distribuicdo dos idosos € aleatodria e pulverizada por todo o espaco
rural.

Observa-se que em apenas quatro microareas o numero de idosos mais
velhos excede a 10. O minimo foi de 1 e 0 maximo de 13 idosos por microarea. Trés
das quatro microareas onde se concentra o0 maior numero de idosos estao
localizadas nos extremos do municipio, distantes da sede urbana.

A maioria dos idosos, 129 (94,2%) teve como local de nascimento o meio
rural; 8 (5,8%) nasceram na regidao ou no meio urbano. Do total, 112 (81,8%) sao
originarios de Encruzilhada do Sul, enquanto os demais se distribuem por outros
municipios do Estado: 6 (4,4%) em Cangugu; 5 (3,6%) em Dom Feliciano; 3 (2,2%)
em Cachoeira do Sul; 2 (1,5%) em Amaral Ferrador e Santana da Boa Vista; e 1
(0,7%) em Camaqua, Cagapava do Sul, Lajeado, Girua, Piratini, Sdo Jerébnimo e
Augusto Pestana. Cabe destacar que apenas 5 (3,6%) idosos moram ha menos de 5

anos no meio rural.
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pesquisadora.
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A Tabela 2 refere-se aos dados sociodemograficos dos 137 idosos,
destacando-se que a maioria se encontra na faixa etaria compreendida entre os 80-
84 anos (58,3%). A idade média dos idosos foi de 84,5 anos (+ 3,7), e a mediana, de
84,0. A média das mulheres foi de 84,1 anos (+ 3,8), com mediana de 83,0, e dos
homens, 85,3 anos (+ 3,5), com mediana de 85,0.

Observa-se a concentracdo de 122 (89,1%) idosos na faixa etaria
compreendida entre os 80 e os 89 anos, enquanto 15 (11,0%) estdo acima dos 90
anos.

Na distribuicdo por sexo, as mulheres predominam sobre os homens; assim
como na faixa etaria dos 80 aos 84 anos encontra-se a maior concentracao destas,
56 (70,0%). Dos 85 aos 94 anos, o numero de mulheres e de homens € equivalente;
entretanto, acima dos 95 anos de idade encontram-se apenas mulheres.

Quanto ao estado civil, houve uma associagéo estatistica significativa com o
sexo (p<0,001), sendo que ha uma predominancia de viuvos, a maioria mulheres.
Entretanto, nos casados ou com unido estavel invertem-se os numeros, isto é, a
maioria € de homens. A distribuicdo dos solteiros por sexo apresenta-se mais
equilibrada.

Verifica-se, quanto a escolaridade, que a maioria, de 58,8%, € de analfabetos
e/ou assinam o nome, que demonstra a baixa escolaridade de ambos 0s sexos.

Na relacdo entre sexo e escolaridade houve uma associacdo estatistica
significativa (p=0,013), prevalecendo nos homens os melhores indices de
escolaridade.

Dos alfabetizados, 48,2% frequentaram escola rural, seguida dos estudos em
casa, da escola urbana e, em outro lugar, como, por exemplo, o quartel.

Os anos de estudo variaram de 1 a 7 anos; portanto, nenhum idoso com mais
de 80 anos completou o ginasio (nivel fundamental do ensino atual).

Com relagao a cor da pele, a maioria da populacdo declarou-se de cor
branca, seguida de preta, parda e amarela.

A religido catélica aparece em primeiro lugar, seguida da evangélica e
espirita. Destaca-se que 11 (8,0%) disseram que ndo possuem nenhuma religido.
Dos que informaram ter alguma religido, 99 (78,6%) referiram que essa € importante
em suas vidas; 22 (17,5%), que é regular; 4 (3,2%), que a religido ndo é nada

importante em suas vidas; e 1 (0,8%) nao respondeu.



Resultados 90

Tabela 2 — Distribuicao da freqiéncia das variaveis demograficas e socioecondmicas
segundo o sexo dos idosos mais velhos de Encruzilhada do Sul, RS,

2006.
Sexo (N =137)
T Feminino Masculino Total P*
n (%) n (%) n (%)
Idade (em anos)
80-84 56 (70,0) 24 (30,0) 80 (58,3) 0,128
85-89 23 (54,8) 19 (45,2) 42 (30,7)
90-94 6 (46,2) 7 (53,8) 13 (9,5)
95-100 2 (100,0) 0 (0,0) 2(1,5)
Cor da pele
Branca 73 (63,5) 42 (36,5) 115 (83,9) 0,848?
Preta 8 (72,7) 3(27,3) 11 (8,0)
Parda 5 (55,6) 4 (44,4) 9 (6,6)
Amarela 1 (50,0) 1 (50,0) 2(1,5)
Estado civil
Solteiro 7 (58,3) 5(41,7) 12 (8,8) <0,001°
Casado / Uniao estavel 12 (30,0) 28 (70,0) 40 (29,2)
Viavo 68 (80,0) 17 (20,0) 85 (62,0)
Escolaridade™*
Analfabeto 44 (77.2) 13 (22,8) 57 (41,9) 0,013
S6 assina o nome 11 (47,8) 12 (52,2) 23 (16,9)
Alfabetizado 31(55,4) 25 (44,6) 56 (41,2)
Onde aprendeu™™*
Em casa 12 (52,2) 11 (47,8) 23 (41,1) 0,2032
Na escola rural 17 (63,0) 10 (37,0) 27 (48,1)
Na escola da cidade 2 (66,7) 1(33,3) 3(5,4)
Outro 0 (0,0) 3(100,0) 3 (5,4)
Religiao
Nenhuma 7 (63,6) 4 (36,4) 1(8,0) 0,581°
Catolica 65 (61,3) 41 (38,7) 106 (77,4)
Evangélica 13 (72,2) 5(27,8) 8 (13,1)
Espirita 2 (100,0) 0 (0,0) 2(1,5)
Aposentadoria
Sim 80 (62,0) 49 (38,0) 129 (94,2) 0,3312
Nao 7 (87,5) 1(12,5) 8 (5,8)
Tem outra renda
Sim 40 (65,6) 21 (34,4) 61 (44,5) 0,785
Nao 47 (61,9) 29 (38,1) 76 (55,5)
Recebem ajuda
econdmica de outros
Sim 12 (63,2) 7 (36,8) 19 (14,1) 1,000°
Nao 73 (62,0) 43 (38,0) 116 (85,9)
Trabalho atual
Sim 38 (55,1) 31 (44,9) 69 (50,8) 0,068
Nao 48 (71,6) 19 (28,4) 67 (49,2)

* Na hipotese de que a casuistica constitua uma amostra aleatéria simples (AAS) de uma
populagdo com caracteristicas similares.

** Uma (1) mulher ndo soube responder.

*** Consideradas as respostas dos individuos alfabetizados.

@ Teste Qui-Quadrado de Pearson
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A maior parte dos idosos, 129 (94,2%), recebe aposentadoria rural; destes,
115 (83,9%) sé@o aposentados por idade; 9 (6,6%), por tempo de servico; e 5 (3,6%),
por invalidez.

Quanto aos proventos da aposentadoria, 122 (95,5%) recebem 1 (um) salario-
minimo nacional; 6 (4,5%) ganham mais que 1 salario-minimo nacional®; e 5(3,6%)
idosos nao responderam a questio.

Com relagao a terem outra fonte de renda, além da aposentadoria, 76 (55,5%)
informam que ndo possuem; 61 (44,5%) possuem outra renda, como exemplo, a
pensdo do conjuge, no caso dos viuvos(as).

Quanto a questdo de receber ajuda econdmica de outra pessoa, a maioria,
116 (85,9%), informa que n&o recebe. Os restantes, 19(14,1%) recebem ajuda
principalmente dos filhos.

Sobre trabalho atual, 69 (50,8%) informam que ainda trabalham e 1 (0,7%)
nao respondeu. O trabalho mencionado por eles é em relagdo aos afazeres
domeésticos, quando sdo mulheres; e no cuidado de animais e plantagdo de horti-
frutigranjeiros para consumo doméstico, tanto para as mulheres quanto para os

homens.

5.2 Segao B: Avaliagao cognitiva com aplicagao do MEEM

Quanto a percepcao da memoéria atual, 48,2% dos idosos mais idosos
responderam que era regular, decrescendo para 28,5%, boa; 11,7%, muito boa;
6,6%, péssima; e 5,1%, excelente. Esses valores demonstram que a memoaria atual
auto-avaliada encontra-se predominantemente entre boa e regular. Em comparagao
com a memoria de um ano atras, 54,7% referiram que se manteve igual; 38,0%, pior;
e apenas 7,3%, melhor.

A Tabela 3 apresenta o resultado do desempenho dos idosos mais velhos no
MEEM, quanto ao sexo, a escolaridade e a faixa etaria. Utilizou-se o ponto de corte
de Bertolucci et al. (1994), para a variavel da escolaridade, ajustando o ponto de

corte para cada grupo, ou seja, analfabetos, 13; para baixa (1-4 anos) e média

® Salario minimo nacional = R$ 300,00 (margo de 2006) e R$ 350,00 (maio de 2006).
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escolaridade (5-8 anos), 18. O terceiro ponto de corte proposto por Bertolucci (1994)
para alta escolaridade é de 26, que nao foi utilizado neste estudo, considerando que

nao houve nenhum idoso com mais de 8 anos de escolaridade.

Tabela 3 — Valores do escore do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) dos idosos
mais velhos, conforme caracteristicas sdcio-demograficas. Encruzilhada
do Sul, RS, 2006.

. 4y Desvio . Valor Valor
= Media Padrao Mediana Minimo Maximo

Grupo todo 137 20,05 6,68 21,00 0,00 30,00
Escolaridade*

Analfabetos 80 17,782 5,63 19,00 3,00 28,00

1 -4 anos 41 23,66° 5,86 25,00 4,00 30,00

5 -8 anos 5 27,00° 2,35 28,00 23,00 29,00
Sexo

Feminino 87 19,01 6,81 19,00 0,00 30,00

Masculino 50 21,86 6,10 23,00 3,00 30,00
Faixa Etaria

80-84 80 20,26 6,36 21,00 0,00 30,00

85-89 42 19,69 7,46 21,50 3,00 29,00

90-94 13 20,00 6,90 23,00 7,00 28,00

95-100 2 19,50 2,12 19,50 18,00 21,00

* 11 (8,0%) individuos alfabetizados n&o responderam sobre quantos anos estudaram.
Letras iguais nao diferem pelo Teste de Tukey.

Do total de idosos mais velhos da pesquisa, a média de acertos foi de 20,05,
com o valor minimo de zero e o maximo de 30 pontos, sendo que o escore zero foi
de uma idosa da faixa etaria de 80 a 84 anos. Ao analisar os dados da pesquisa,
verificou-se que essa senhora possui diagnostico de Alzheimer, o que leva a
considerar que existe coeréncia com o escore encontrado no MEEM.

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre as faixas etarias
quanto aos escores do MEEM (p=0,975). Porém, houve diferenga em relagdo a
escolaridade (p<0,001) e ao sexo (p=0,016), sendo que os individuos analfabetos
apresentaram escores no MEEM significativamente menores do que os
alfabetizados, e os homens apresentaram escores significativamente maiores,
quando comparados com as mulheres.

A faixa etaria entre 95 e 100 anos, que esta representada por apenas duas
mulheres, as quais tiveram o valor minimo de pontuacdo de 18 e o maximo de 21,
apresentou escores proporcionalmente maiores quando comparada aos idosos mais

jovens do estudo.
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Na avaliagao do comprometimento cognitivo medido pelos pontos de corte de
Bertolucci et al (1994), visualiza-se no Grafico 3 a relagao entre o comprometimento
cognitvo e o sexo dos idosos mais velhos. As mulheres apresentaram
aproximadamente 10% a mais de comprometimento cognitivo, porém

estatisticamente nao-significante (p=0,170).

100
88,6
90 -

80 - 76,8

70 -
60 -
50 -
40 -

% de individuos

30 - 23,2

20 -

10 A

Masculino Feminino

Sexo
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Grafico 3 — Distribuicdo do comprometimento cognitivo dos idosos mais velhos,
segundo o sexo. Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

No Grafico 4 apresenta-se a distribuicdo do comprometimento cognitivo
segundo a faixa etaria. Observa-se que o percentual de comprometimento cognitivo
aumenta a medida que a idade avanga, com excecao da faixa etaria de 95 a 100
anos, que nao apresentou nenhum caso de comprometimento. Essas diferengas

também nao foram estatisticamente significativas (p=0,298).
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Grafico 4 — Distribuicdo do comprometimento cognitivo dos idosos mais velhos,
segundo a faixa etaria. Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Visualiza-se no Grafico 5 que 22,5% dos analfabetos apresentavam
comprometimento cognitivo. Esse percentual reduziu-se a medida que o nivel de
escolaridade aumentou, chegando a nenhum caso no grupo de maior escolaridade

(5-8 anos). Porém, essa diferenca nao foi estatisticamente significante (p=0,315).
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Grafico 5 — Distribuicdo do comprometimento cognitivo dos idosos mais velhos,
segundo a escolaridade. Encruzilhada do Sul, RS, 2006.
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5.3 Secao C: Condi¢coes das moradias rurais

Com relagado ao local de moradia, todos os idosos mais velhos séo residentes
do meio rural, porém em propriedades que diferem em tamanho de area, como
chacaras ou sitios, 86 (62,8%); campo, 33 (24,1%); fazendas, 12 (8,8%);
assentamentos, 5 (3,6%); e apenas 1 (0,7%) mora em vila. Essa distribuicdo por
tipos, demonstra a predominancia de pequenas propriedades rurais. Destas, 125
(91,2%) séo de propriedade dos idosos ou de suas familias; 9 (6,6%) sao cedidas ou
emprestadas; e 3 (2,2%) idosos informaram “outros”, na situagéo do imével.

Quanto ao tipo de construgdo, houve predominancia de 105 (76,6%) de
alvenaria, seguido por 21 (15,3%) de madeira; 10 (7,3%), mista; e 1 (0,7 %) de
barro.

Nessas moradias, 0 numero de cémodos (pegas) minimo foi de 1 (0,7%), e 0
maximo de 14 (0,7%), com a média de 6,1 (+2,1). Dos cébmodos (pegas) das
moradias, encontrou-se que, na média de 2,6 (x1,0), sdo usados para dormir.

Na maior parte, o piso das casas € de cimento ou ceramica, em 78 (56,9%);
de terra, em 39 (28,5%); e de madeira ou parqué, em 20 (14,6%).

Com relagdo as instalagbes hidrossanitarias, 122 (89,1%) possuem agua
encanada dentro de casa; 8 (5,8%) possuem agua fora de casa e no terreno; e 7
(5,1%) nédo possuem agua encanada. A agua é, em 129 (94,2%) das moradias,
provinda de fonte ou vertente; em 5 (3,6%), de fonte publica; e em 3 casos (2,2%) a
propriedade n&o possui agua. O tipo de esgoto €, na maioria, fossa séptica, em 103
(75,2%) casos; seguidos pelo esgoto a céu aberto em 33 (24,1%); e em 1 (0,7%)
esta ligado a rede publica.

A maioria das residéncias, 102 (74,5%), onde vivem os idosos, possui
banheiros dentro de casa; em 14 (10,2%), o banheiro esta fora de casa e ndo tem
descarga; em 10 (7,3%), o banheiro estd fora e tem descarga; em 5 (3,6%), o
banheiro situa-se dentro de casa, mas ndo tem descarga; e ainda ha 6 (4,4%) que
nao possuem banheiro.

Em 102 (74,5%) residéncias ha luz elétrica, que nem sempre provém da rede
publica, e, sim de geradores a combustivel. O tratamento do lixo no meio rural

ocorre muitas vezes por queima, em 105 (76,6%) casos; o lixo é enterrado em 39
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(28,5%); em 25 (18,9%) é jogado fora; e em 8 (5,8%) é recolhido pela prefeitura,
dependendo da localizagao da propriedade e dos habitos da familia.

Quanto a posse de bens duraveis, 87 (63,5%) possuem televisdo; 100
(73,0%) tém geladeira; 115 (83,9%) tém fogdo a gas; 135 (98,5%) tém fogéo a
lenha; 132 (96,4%), radio; e 48 (35,0%) possuem automovel. O fogéo a lenha é
utilizado como aquecedor e, por isso, apenas 11 (8,0%) tém aquecedor a gas,
embora seja uma regido considerada muito fria no Estado do Rio Grande do Sul.

Os meios de comunicagdo mais utilizados foram: o radio, em 112 (81,8%)
casos; o telefone (celular/telefonia rural), em 86 (62,8%); os agentes de saude, em
83 (60,3%); e os vizinhos, em 82 (59,9%).

Os principais meios de transporte referidos pelos idosos foram,
respectivamente, o 6nibus, por 104 (75,9%); e o automovel, por 73 (53,3%); este,
entretanto, nem sempre € de propriedade do idoso; 57 (41,6%) informam que andam
a pé; e 31 (22,6%) andam a cavalo.

Nas propriedades onde vivem os idosos, 122 (89,1%) produzem alimentos
para subsisténcia, para comercializar ou ainda para ambas as finalidades; por
exemplo: 115 (94,3%) produzem frutas; 117 (95,9%), hortalicas; e 113 (92,6%)
possuem criacao de aves, gado e ovelhas.

Com relagdo aos maiores gastos nos ultimos seis meses, o0s idosos
informaram ser a alimentacdo, em 87 (64,4%) dos casos; a medicagdao, em 47
(34,8%); e o transporte, em 1 (0,7%).

5.4 Segao D: Composicao familiar dos idosos mais velhos

Os idosos mais velhos do meio rural de Encruzilhada do Sul vivem, na maioria
dos casos, acompanhados, 121 (88,3%); sendo que, destes, 76 (62,8%) vivem com
familiares; 32 (26,4%), com o cbnjuge; 8 (6,6%), com acompanhante familiar e 5,
(4,1%) com outra pessoa.

Dos que vivem acompanhados, 116 (95,9%) informaram gostar de viver
nessa situagao; apenas 4 (3,3%) afirmaram que ndo gostam; e 1 (0,8%) nao
respondeu. Dos restantes, 16 que vivem sO, mais da metade (56,3%), ndo gostam

de estar nessa situacéo.
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encontrou-se uma diferengca estatisticamente

significativa entre homens e mulheres (p<0,001) no que se refere as pessoas com

quem os idosos vivem, sendo que, dos que vivem com familiares, 75% s&o as

mulheres, enquanto, dos que moram com o conjuge, 65,6% s&o homens.

Tabela 4 — Composicdo familiar segundo o sexo dos idosos mais velhos.

Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Populagao Feminino Masculino
Composigao (N=137) (N=87) (N=50)
familiar Mediana Mediana Mediana
nC)  (pasprs) NCA  (pasiprs) MR (pasip7s)

Com quem mora

Familiares 76 (59,4) - 57 (75,0) - 19 (25,0) - <0,001°

Esposo (a) 32 (25,0) - 11(34,4) - 21 (65,6) -

Acompanhante

familiar 8 (6,3) - 8 (100,0) - 0(0,0) -

Outra pessoa 5(3,9) - 4 (80,0) - 1(20,0) -

Sozinho 16 (11,7) - 7 (43,7) - 9 (56,2) -
N° de filhos 3,0 2,0 3,0 b

) (1,0;4,0) (1,0, 4,0) (1,0:30) %
N° de filhas 2,0 2,0 2,0 b
- 0,545
(1,0; 3,0) (1,05 3,0) (1,0,;4,0) ’

Tem algum filho
falecido 62 (46,63) - 42 (67,7) - 20 (32,3) - 0,497
N° de filhos 1,0 1,0 1,5 0.993°
falecidos (1,0; 2,0) (1,0;2,3) (1,0;2,0) '
Teve ou tem a
enteados 9(6.7) l 5 (55,6) - 4 (44,4) - 0,724
Tem ou teve a
filhos adotivos 34 (27,2) - 25 (73,5) - 9 (26,5) - 0,218
Possui irméos 99 (72.8) ) 65 (65,7) ; 34 (34,3) . 0,6392

vivos

@ Teste Qui-Quadrado de Pearson.
® Teste de Mann-Whitney.
Legenda: P25 = Percentil 25; P75 = Percentil 75.

Quanto ao numero de filhos e filhas, ndo houve diferencga significativa entre os

idosos, sendo que a mediana de filhos, para os homens idosos, foi de 3,0 (P25=1,0;

P75=3,0), e para as mulheres foi de 2,0 (P25=1,0; P75=4,0). Em relagdo ao numero

de filhas, a mediana para os homens idosos foi de 2,0 (P25=1,0; P75=4,0), e para as
mulheres idosas, de 2,0 (P25=1,0; P75=3,0). Destes, em mediana, 1,0 (P25=1,0;
P75=2,3) filho(a) faleceu para as mulheres e 1,5 (P25=1,0; P75=2,0) filhos(as)
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faleceram para os homens. Portanto, considerando a mediana, a metade dos filhos e

filhas dos idosos mais velhos ja faleceram.

N&do houve diferenga estatisticamente significante quando comparados os

idosos e as idosas, com relagdo a terem enteados(as) ou filhos(as) adotivos. Quanto

ao fato de terem ou nao irméos vivos, ndo houve diferenga entre os sexos (p=0,639).

5.5 Segao E: Condigoes de saude e habitos de vida dos idosos mais velhos

A Tabela 5 se refere as condigdes de saude e a alguns habitos de vida dos

idosos de Encruzilhada do Sul (RS) que vivem no meio rural.

Tabela 5 — Auto-avaliagdo da saude segundo o sexo dos idosos mais velhos.

Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Populagao Feminino Masculino
Condi¢des de saude total (N=137) (N=87) (N=50) P
n (%) n (%) n (%)

Auto-avaliagido da saude

Otima 8 (5,8) 2 (25,0) 6 (75,0) 0,1112

Boa 45 (32,8) 28 (62,2) 17 (37,8)

Regular 64 (46,7) 41 (64,1) 23 (35,9)

Ruim 15 (10,9) 12 (80,0) 3 (20,0)

Péssima 5 (3,6) 4 (80,0) 1 (20,0)
Comparacao da saude
com outras pessoas

Otima 24 (17,6) 12 (50,0) 12 (50,0) 0,552

Boa 64 (47,1) 42 (65,6) 22 (34,4)

Regular 39 (28,7) 25 (64,1) 14 (35,9)

Ruim 8 (5,9) 6 (75,0) 2 (25,0)

Péssima 1 (0,7) 1 (100,0) 0 (0,0)
Comparacao da saude
atual com a de 12 meses
atras

Melhor 15 (10,9) 11 (73,3) 4 (26,7) 0,178

Igual 79 (57,7) 45 (57,0) 34 (43,0)

Pior 43 (31,4) 31 (72,1) 12 (27,9)
Uso de medicagdes

Sim 108 (78,8) 72 (66,7) 36 (33,3) 0,205

Nao 29 (21,2) 15 (51,7) 14 (48,3)

@ Teste Qui-Quadrado de Pearson.



Resultados 99

Encontraram-se 64 (46,7%) que consideram sua saude regular; para 45
(32,8%) ela é boa; para 15 (10,9%), ruim; para 8 (5,8%), 6tima; e 5 (3,6%) a
consideraram péssima. Quando compararam sua saude com a de outras pessoas,
64 (47,1%) referiram que sua saude era boa; 39 (28,7%), que era regular; 24
(17,6%), 6tima; 8 (5,9%), ruim; e 1 (0,7%) péssima. E quando compararam sua
saude atual com a de doze meses atras, 79 (57,7%) disseram que ela estava igual,
43 (31,4%), pior; e 15 (10,9%), melhor.

Quanto ao uso de medicagao, a maioria (78,8%) informou fazer uso de algum
medicamento. A maioria dos que usam medicagao sdo mulheres (66,7%); porém,
quando comparadas aos homens, nao houve diferenga estatisticamente significativa.

Na avaliagao de saude auto-referida conforme o sexo dos idosos mais velhos,
observou-se que, dos que referiram sua saude como 6tima, 6 (75%) eram homens e
2 (25,0%) mulheres; e, no outro extremo, como péssima, encontram-se 4 (80%)
mulheres e 1 (20,0%) homem.

N&o houve diferenga significativa entre homens e mulheres quando
perguntados sobre sua saude, quando comparada com a de outras pessoas de sua
faixa etaria.

De maneira geral, a proporcdo de mulheres em cada categoria representa a
propor¢do de mulheres na amostra total (87/137 = 63,5%), com alguma diferenga
nos extremos, em que elas mais se concentram.

Quando avaliada a autopercepgao de saude em relagédo as faixas etarias por
sexo, na Tabela 6, foi possivel observar que os idosos que se consideram com
menos saude estdo na faixa etaria de 80-84 anos, tanto para os homens como para
as mulheres.

Houve associagao limitrofe (p=0,063) entre a faixa etaria e a questdo da
comparagao da saude com a de outras pessoas da mesma idade nos homens,
sendo que os que referiram sua saude como 6tima se encontram na faixa etaria de
85-89 anos.

Em relagcdo a autopercepcédo e a comparacdo da saude atual com a de 12
meses atras, nao houve diferencas estatisticamente significativas entre as faixas
etarias em ambos os sexos.

E possivel destacar que as representantes da faixa etaria mais avancada, acima
de 90 anos, percebem sua saude de forma positiva, porém com consciéncia de que

sua saude esta igual ou pior de que a de um ano atras.



Tabela 6 — Avaliagao da saude pessoal segundo faixa etaria por sexo dos idosos mais velhos. Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Condicées de Feminino (N=87) Masculino (N=50)

saadeg 80 - 84 85 -89 90 - 94 95 -100 80 - 84 85 - 89 90 - 94 95 -100
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Auto-avaliagao

da saude

Otima 1 (50,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 2 (33,3) 4 (66,7) 0 (0,0) 0 (0,0)

Boa 14 (50,0) 10 (35,7) 3 (10,7) 1(3,6) 9 (52,9) 7 (41,2) 1(5,9) 0(0,0)

Regular 27 (65,9) 11 (26,8) 2(4,9) 1(2,4) 10 (43,5) 7(30,7) 6(26,1) 0 (0,0)

Ruim 10 (83,3) 2 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (66,7) 1(33,3) 0 (0,0) 0 (0,0)

Péssima 4 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Comparacgao

da saude com

outras pessoas

Otima 6 (50,0) 3 (25,0) 2 (16,7) 1(8,3) 2 (16,7) 8 (66,7) 2(16,7) 0 (0,0)

Boa 25 (59,5) 14 (33,3) 2 (4,8) 1(2,4) 15 (68,2) 6 (27,3) 1(4,5) 0 (0,0)

Regular 19 (76,0) 4 (16,0) 2 (8,0) 0 (0,0) 6 (42,9) 4 (28,6) 4 (28,6) 0 (0,0)

Ruim 4 (66,7) 2 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Péssima 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)

Comparagao da

saude atual com a

de 12 meses atras

Melhor 8 (72,7) 3(27,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (75,0) 1(25,0) 0 (0,0) 0(0,0)

Igual 24 (53,3) 14 (31,1) 5(11,1) 2(4,4) 15(44,1) 14 (41,2) 5(14,7) 0 (0,0)

Pior 34 (77,4) 6 (19,4) 1(3,2) 0 (0,0) 6(50,0) 4(33,3) 2(16,7) 0(0,0)
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Na pratica de atividades fisicas, conforme a Tabela 7, a caminhada é a
atividade fisica mais referida, 81 (59,1%), pelos idosos(as). Observou-se que a
atividade de andar a cavalo apresentou uma associagao significante com o sexo

(p<0,001) quando 82,4% dos que praticam essa atividade fisica sdo homens.

Tabela 7 — Avaliagao dos habitos de vida, segundo pratica de atividade fisica e uso
do tempo livre, conforme o sexo dos idosos mais velhos. Encruzilhada do

Sul, RS, 2006.
Populacao Feminino Masculino
Habitos de vida* (N=137) (N=87) (N=50) P
n (%) n (%) N (%)

Pratica de atividade

fisica
Sim 87 (63,5) 46 (18,0) 41 (82,0) 0,0012
Nao 50 (36,5) 41 (82,0) 9 (18,0)

Tipo de atividade fisica
Caminhada 81 (59,1) 43 (53,1) 38 (46,9) 0,8842
Andar a cavalo 34 (24,8) 6 (17,6) 28 (82,4) <0,0012
Jogar bocha 1(0,7) 0 (0,0) 1 (100,0) 0,954°
Futebol 1(0,7) 0 (0,0) 1(100,0) 0,954°
Outra 3(2,2) 0 (0,0) 3 (100,0) 0,201°

O que faz no tempo livre
Leitura 16 (11,7) 11 (68,8) 5(31,3) 0,851°
Assiste televisao 72 (52,6) 45 (62,5) 27 (37,5) 0,9372
Ouve radio 83 (60,6) 51 (61,4) 32 (38,6) 0,6612
Passeio/visitas 57 (41,6) 35 (61,4) 22 (38,6) 0,802
Atividades manuais 38 (27,7) 27 (71,1) 11 (28,9) 0,348
Danca 9 (6,6) 6 (66,7) 3(33,3) 1,000°
Jogo de cartas 9 (6,6) 1(11,1) 8 (88,9) 0,001°
Outras atividades 8 (5,8) 4 (50,0) 4 (50,0) 0,463°

* As variaveis acima tiveram multiplas respostas.
@ Teste Qui-Quadrado de Pearson
® Teste Exato de Fisher

Com relagdo ao uso do tempo livre, houve diferenca estatisticamente
significativa entre homens e mulheres em relagdo ao jogo de cartas (p=0,001),
sendo este mais frequentemente praticado pelos homens (88,9%).

Nas demais opgdes, ndo houve diferengas significativas entre os sexos, e as
preferéncias recairam sobre ouvir radio, de 83 (60,6%); assistir televisdo, de 72
(562,6%); fazer passeios e visitas, de 57 (41,6%); e atividade manuais, de 38
(27,7%). Poucos sao os que dangam, jogam cartas ou tém outras atividades.

Na Tabela 8, destaca-se que apenas 16 (11,7%) dos idosos possuem o habito

de fumar, contabilizando a média de 55,9 (+ 22,3) anos desse habito. A média de
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tempo do uso do cigarro entre as mulheres foi de 47,3 (£ 21,1), e entre os homens
foi de 64,5 (£ 21,2).

Tabela 8 — Avaliagcdo dos habitos de vida segundo o sexo dos idosos mais velhos.
Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Populacao Feminino Masculino
Habitos de vida total (N=137) (N=87) (N=50) P
n (%) n (%) n (%)
Uso de cigarro
Sim 16 (11,7) 8 (50,0) 8 (50,0) 0,359
Nao 121 (88,3) 79 (65,3) 42 (34,7)
Ja fumou
Sim 38 (31,7) 11 (28,9) 27 (71,1)  <0,001®
Nao 99 (68,3) 6 (76,8) 23 (23,2)
Uso de alcool
Nao bebe 105 (76,6) 81(77,1) 24 (22,9) <0,001°
Ja bebeu no passado 13 (9,5) 3(23,1) 10 (76,9)
Bebe eventualmente 17 (12,4) 2 (11,8) 15 (88,2)
Bebe de 4-7 x/semana 2(1,5) 1 (50,0) 1 (50,0)
N° de refei¢bes diarias
Trés ou mais 130 (94,9) 82 (63,1) 48 (36,9) 1,000a
Duas 7(5,1) 5(71,4) 2 (28,6)
Uma 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Consumo de alimentos
Ovos e leguminosas
(1x/semana) 132 (96,4) 83 (62,9) 49 (37,1) 0,6522
Frutas e verduras
(2x/semana) 123 (89,8) 77 (62,6) 46 (37,4) 0,721°
Carnes, peixes ou aves
(3x/semana) 131 (95,6) 84 (64,1) 47 (35,9) 0,668
Leite, queijo ou produtos
lacteos (1x/dia) 122 (89,7) 79 (64,8) 43 (35,2) 0,789
Consumo de liquidos
Menos de 3 copos 28 (20,7) 17 (60,7) 11 (39,3) 0,8122
De 3 a 5 copos 60 (44,4) 40 (66,7) 20 (33,3)
Mais de 5 copos 47 (34,8) 29 (61,7) 18 (38,3)
Toma chimarrao
Sim 94 (68,6) 55 (58,5) 39 (41,5) 0,109
Nao 43 (31,4) 32 (74,4) 11 (25,6)

@ Teste Qui-Quadrado de Pearson.

Os tipos de cigarros fumados pelos idosos sao mais freqlientemente os de
palha (81,3%), os de maco (56,3%) e os de papel (50,0%), ndo apresentando
diferencas estatisticas significativas entre homens e mulheres. Quanto ao habito de
fumar no passado, encontrou-se associagado significativa (p<0,001) com o sexo,

quando, dos que ja fumaram, 71,1% sao homens.
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O habito de nao ingerir alcool mostrou associacdo significativa (p<0,001)
quanto ao sexo, pois, dos que nao ingerem alcool, 77,1% sa&o mulheres. Ainda
assim, dos que bebem, ha uma leve predominancia masculina, pois a maioria dos
que ja beberam no passado ou bebem eventualmente sdo homens.

Com relacao aos habitos alimentares, observou-se que também n&o existem
diferengas significativas entre mulheres e homens. Quase a totalidade dos
entrevistados, 130 (94,9%), responderam que fazem trés ou mais refeigdes por dia,
incluindo o café da manha. A maioria dos idosos consome ovos e leguminosos uma
vez por semana, 132 (96,4%); frutas e verduras, duas vezes por semana, 123
(89,8%); carnes, peixes ou aves, trés vezes por semana, 131 (95,6%); leite, queijo
ou produtos lacteos uma vez ao dia, 122 (89,7%).

Quanto ao consumo de liquidos, 28 (20,7%) informaram que tomam menos
de 3 copos ao dia, 60 (44,4%) ingerem de 3 a 5 copos e 47 (34,8%), mais de 5
copos. Mais da metade, 94 (68,6%), dos idosos cultiva o habito do chimarrao, sendo
que a média de vezes diaria € de 2,4 (+ 1,0).

Na Tabela 9 encontram-se os dados referentes aos problemas de audicéao,
visdo, fala, mastigacao e degluticdo, que podem dificultar a vida diaria e afetar as
condi¢des de saude dos idosos mais velhos.

Dos 137 idosos, 56 (40,9%) referem problemas de audigdo, sendo que,
destes, apenas 3 (2,3%) mencionaram usar protese com melhora; 36 (27,3%) n&o
usam, mas necessitariam.

Quanto aos problemas de visdo, a maioria dos idosos, 97 (70,8%) acusam
problemas; destes, 53 (39,6%) usam 6culos com melhora; 9 (6,7%) usam oculos
sem nenhuma melhora; e 33 (24,6%) ndo usam 6culos, mas necessitariam.

A maioria, 104 (75,9%), dos idosos diz que nunca sente dificuldade para falar;
22 (16,1%), raramente; 10 (7,3%), muito freqientemente; e apenas 1 (0,7%) sempre
sente dificuldade de falar. Nado houve diferencga estatistica entre os sexos em relagao
as questdes acima.

Quanto a presengca de dentes, encontrou-se associagdo estatisticamente
significante (p=0,037) com o sexo, pois, dos 96 (70,1%) que n&o possuem nenhum
dente, 68 (70,8%) s&o mulheres e 28 (29,2%) s&o homens. Os homens possuem
mais dentes, pois 16 (61,5%) tém mais da metade. A protese dentaria superior e
inferior esta presente em 63 (46,0%) dos idosos; 33 (24,1%) usam apenas a

superior; 1 (0,7%) usa apenas a inferior; e 40 (29,2%) ndo usam de espécie alguma.
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Tabela 9 — Avaliagdo das condigdes de saude conforme o sexo dos idosos mais
velhos. Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Populagao Feminino Masculino
Condigoes de saude total (N=137) (N=87) (N=50) P
n (%) n (%) n (%)
Problemas de audigao 56 (40,9) 31 (55,4) 25 (44,6) 0,143
Usa aparelho de audi¢ao
Sim, com melhora 3(2,3) 1(33,3) 2 (66,7) 0,2012
Sim, sem melhora 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
N&o, mas necessitaria 36 (27,3) 19 (52,8) 17 (47,2)
Nao, sem necessidade 93 (70,5) 62 (66,7) 31 (33,7)
Problemas de visao 97 (70,8) 65 (67,0) 32 (33,0) 0,2412
Usa 6culos
Sim, com melhora 53 (39,6) 36 (67,9) 17 (32,1) 0,3102
Sim, sem melhora 9 (6,7) 7 (77,8) 2 (22,2)
Nao, mas necessitaria 33 (24,6) 20 (60,6) 13 (39,4)
Nao, sem necessidade 37 (27,6) 19 (51,4) 18 (48,6)
E cego 2 (1,5) 2 (100,0) 0 (0,0)
Sente dificuldade de falar
Nunca 104 (75,9) 67 (64,4) 37 (35,6) 0,5432
Raramente 22 (16,1) 13 (59,1) 9 (40,9)
Muito frequiientemente 10 (7,3) 7 (70,0) 3 (30,0)
Sempre 1(0,7) 0 (0,0) 1 (100,0)
Possui os dentes?
Nenhum 96 (70,1) 68 (70,8) 28(29,2) 0,0372
Sim, alguns ou menos da 26 (19,0) 10 (38,5) 16 (61,5)
metade
Sim, s6 em cima 4(2,9) 2 (50,0) 2 (50,0)
Sim, s6 embaixo 10 (7,3) 6 (60,0) 4 (40,0)
Todos 1(0,7) 1 (100,0) 0 (0,0)
Dificuldade de mastigacgao
Nao 74 (54,0) 45 (60,8) 29 (39,2) 0,437°
Dificilmente/Raramente 12 (8,8) 9 (75,0) 3 (25,0)
Apenas para alimentos duros 40 (29,2) 24 (60,0) 16 (40,0)
Sempre, qualquer tipo alimento 11 (8,0) 9 (81,8) 2(18,2)
Uso de protese dentaria
Nao usa 40 (29,2) 24 (59,0) 16 (41,0) 0,373
Sim, em cima 33 (24,1) 19 (57,6) 14 (42,4)
Sim, embaixo 1(0,7) 0 (0,0) 1 (100,0)
Sim, em cima e embaixo 63 (46,0) 44 (69,8) 19 (30,2)
Dificuldade de engolir
Nao 106 (77,4) 66 (62,3) 40 (37,7) 0,058
Dificilmente/Raramente 8 (5,8) 7 (87,5) 1(12,5)
Apenas para alimentos duros 17 (12,7) 8 (47,1) 9 (52,9)
Sempre, qualquer tipo alimento 6 (4,4) 6 (100,0) 0 (0,0)
Engasga com freqiiéncia
Sim 12 (8,9) 7 (58,3) 5(41,7) 0,8942
Nao 112 (83,0) 73 (65,1) 39 (34,9)
As vezes 11 (8,1) 7 (63,6) 4 (36,4)

@ Teste Qui-Quadrado de Pearson
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Com relagédo a dificuldade de mastigacdo, 74 (54,0%) informam né&o ter
dificuldade; 40 (29,2%), apenas para alimentos duros; 12 (8,8%), raramente; e 11
(8,0%) sempre tém dificuldade de mastigar.

A maioria dos idosos, 106 (77,4%), refere que nao possui nenhuma
dificuldade de engolir e 112 (83,0%) informam que ndo engasgam com frequéncia.

A Tabela 10 se refere as quedas sofridas pelos idosos mais velhos. Essas
quedas nao sao restritas ao ambiente doméstico. Observou-se que, do total dos
idosos, 34 (24,3%) tiveram algum tipo de queda, sendo que as mulheres cairam
mais que os homens, pois, dos que sofreram quedas, 73,5% sao mulheres.

Em 48,5% das quedas, houve pequenas escoriagbes. A mediana de quedas
no ultimo ano foi de 1,0 (P25=1,0; P75=2,0) para a populagéo total dos idosos.

Os idosos mais velhos usam acessorios, como bengalas (27,7%) e encostam-
se em moveis e paredes (27,7%), como meio de apoio nas suas atividades da vida

diaria.

Tabela 10 — Avaliagao da freqliéncia de quedas e uso de apoio para as atividades
da vida diaria (AVD) segundo o sexo dos idosos mais velhos.
Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Freqiiéncia de quedas, Populagao Feminino Masculino
conseqiiéncias e uso de total (N=137) (N=87) (N=50) P
apoio para as AVD n (%) n (%) n (%)
Freqiiéncia de quedas
no ultimo ano 34 (24,3) 25 (73,5) 9 (26,3) 0,2322
Conseqiiéncias da queda
Sem machucado 10 (30,3) 8 (80,0) 2 (20,0) 0,7442
Pequeno machucado 16 (48,5) 12 (75,0) 4 (25,0)
Ferimento com pontos 2(6,1) 1 (50,0) 1 (50,0)
Fratura fechada 5(15,2) 3 (60,0) 2 (40,0)
Fratura exposta 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Aparelho ou meio de apoio
para AVD*
Corrimao 8 (5,8) 6 (75,0) 2 (25,0) 0,710°
Andador 3(2,2) 1(33,3) 2 (66,7) 0,554°
Bengala 38 (27,7) 28 (73,7) 10 (26,3) 0,1822
Muletas 8 (5,8) 6 (62,8) 2 (37,2) 0,710°
Moveis ou paredes 38 (27,7) 26 (68,4) 12 (31,6) 0,5872
Cadeira de rodas 4(2,9) 2 (50,0) 2 (50,0) 0,623°

* Variavel com multiplas respostas.
@ Teste Qui-Quadrado de Pearson
b Teste Exato de Fisher
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Na Tabela 11, que segue, encontram-se o0s problemas de saude que
interferem ou ndo nas atividades de vida dos idosos mais velhos.

Na populacdo total da pesquisa, que considera que o problema de saude
interfere nas atividades de vida diarias, o reumatismo esta em primeiro lugar: com
30,7%, seguido pelos problemas de coluna, com 28,5%; insbnia, com 27,0%;
pressao alta, com 22,1%; catarata, com 21,9%; problemas de nervos, com 19,9%; e
problemas cardiacos, com 16,8%. Entretanto, quando sdo consideradas as opc¢des
sim, interfere e sim, ndo interfere, as quais indicam a presenca de problemas de
saude, o resultado se altera: pressao alta, 49,6%; problemas de coluna, 44,5%;
reumatismo, 43,0%; insénia, 36,4%; e catarata e ma circulagao, 29,9%.

Os problemas de saude menos relatados (inferior a 5%) na populagao total
foram, respectivamente, tuberculose (0%), cancer (0,7%), obesidade (1,5%), doenca
de Parkinson (2,9%), incontinéncia fecal (3,6%) e diabetes (4,4%).

Foi encontrada associagao estatisticamente significativa entre reumatismo
(p=0,034) e pressao alta (p=0,008) com o sexo, pois 37,9% das mulheres informam
que o reumatismo interfere em suas vidas, e dos homens, 18,0%. Do total de
mulheres, 59,3% informam ter pressao alta, enquanto, dos homens, 34% referem
apresentar esse problema de saude. Nos demais problemas, ndo houve associagao

significativa. Vale pontuar que apenas 1 homem informou ter tido cancer de préstata.



Tabela 11 — Problemas de saude que interferem ou ndo nas atividades diarias conforme o sexo dos idosos mais velhos.
Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Populagao total (N=137) Feminino (N=87) Masculino (N=50)

Problemas de N3 Sim, Sim, nao N5 Sim, Sim, nao N5 Sim, Sim, nao pa
saude referidos ao interfere interfere ao interfere interfere ao interfere interfere

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Reumatismo 78(56,9)  42(30,7) 17 (12,4)  46(52,9)  33(37,9) 8(9,2) 32 (64,0) 9 (18,0) 9(18,0) 0,034
Asma/Bronquite 126 (92,0) 5 (3,6) 6 (4,4)  82(94,3) 2(2,3) 3 (3,4) 44 (88,0) 3 (6,0) 3(6,0) 0,407
Pressao alta 68 (50,0) 30(22,1)  38(27,9) 35(40,7) 20(23,3)  31(36,0) 33(66,0) 10 (20,0) 4 (14,0) 0,008
Ma circulagdo 96 (74,0) 17 (12,4) 24 (17,5) 59 (67,8) 12(13,8) 16 (18,4) 37 (74,0) 5 (10,0) 8 (16,0) 0,724
Diabetes 131 (95,6) 3(2,2) 3(2,2) 85 (97,7) 1(1,1) 1(1,1) 46 (92,0) 2 (4,0) 2(4,0) 0,292
Obesidade 135 (98,5) 1(0,7) 1(0,7)  85(97,7) 1(1,1) 1(1,1) 50 (100,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0,558
Derrame 124 (90,5) 10 (7,3) 3(22)  79(90,8) 7 (8,0) 1(1,1) 45 (90,0) 3(6,0) 2(4,0) 0,506
Incontinéncia urinaria 115(83,9)  18(13,1) 4(2,9) 74(851) 12(13,8) 1(1,1) 41 (82,0) 6 (12,0) 3(6,0) 0,263
Prisdo de ventre 118 (86,1) 11 (8,0) 8(58)  73(83,9) 9 (10,3) 5 (5,7) 45 (90,0) 2 (4,0) 3(6,0) 0,421
Insbnia 87 (63,5) 37 (27,0) 13(9,5)  50(57,5)  29(33,3) 8(9,2) 37 (74,0) 8 (16,0) 5(10,0) 0,085
Catarata 96 (70,1) 30 (21,9) 11(8,0)  58(66,7) 21 (24,1) 8(9,2) 38 (76,0) 9 (18,0) 3(6,0) 0,510
Problema de coluna 76 (55,5)  39(28,5)  22(16,1)  52(59,8) 23(26,4) 12(13,8) 24 (48,0) 16(32,0) 10(20,0) 0,387
Avrtrite/Artrose 122 (90,4) 8 (5,9) 5(3,7)  76(88,4) 6 (7,0) 4(4,7) 46 (93,9) 2 (4,1) 1(2,0) 0,571
Osteoporose 126 (94,0) 8 (6,0) 0(0,0)  79(92,9) 6 (7,1) 0 (0,0) 47 (95,9) 2 (4,1) 0(0,0) 0,710
Problema de nervos 92 (67,6) 27 (19,9) 17 (12,5) 57 (65,5)  18(20,7) 12 (13,8) 35 (71,4) 9 (18,4) 5(10,2) 0,752
Tuberculose 137 (100,0) 0 (0,0) 0(0,0) 87 (100,0) 0 (0,0) 0(0,0) 50 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) -
Problemas cardiacos 102 (74,5) 23 (16,8) 12(8,8)  63(72,4) 16 (18,4) 8(9,2) 39 (78,0) 7 (14,0) 4(8,0) 0,760
Anemia 125 (91,9) 3(2,2) 8 (5,9) 79 (90,8) 3 (3,4) 5 (5,7) 46 (93,9) 0 (0,0) 3(6,1) 0,421
Doenga de Parkinson 133 (97,1) 3(2,2) 1(0,7) 85 (87,7) 2(2,3) 0 (0,0) 48 (96,0) 1(2,0) 1(2,0) 0,414
Incontinéncia fecal 132 (96,4) 3(2,2) 2 (1,5) 84 (96,6) 2(2,3) 1(1,0) 48 (96,0) 1(2,0) 1(2,0) 0,918
Cancer* 134 (99,3) 0 (0,0) 1(0,7) 85 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 49 (98,0) 0 (0,0) 1(2,0) 0,370

* Relatado um caso de cancer de prostata.
® Teste Qui-Quadrado de Pearson
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5.6 Secao F: Avaliacao funcional: desempenho das atividades da vida diaria

O comprometimento funcional dos idosos mais velhos estara representado
nas tabelas a seguir. Com base na avaliacédo da capacidade funcional, é possivel
classificar os idosos como independentes ou dependentes (em maior ou menor
grau) para as atividades basicas ou instrumentais da vida diaria.

Na Tabela 12, observa-se que pouco mais da metade (54,8%) dos idosos
mais velhos de Encruzilhada do Sul nao apresentam qualquer tipo de
comprometimento para as atividades basicas da vida diaria; porém, a outra parte
(45,2%) possui alguma limitagdo que dificulta o seu dia-a-dia, como alimentar-se,
banhar-se, vestir-se, cuidar da aparéncia, deitar/levantar da cama, ir ao banheiro a

tempo e locomover-se.

Tabela 12 — ldosos mais velhos que apresentaram dificuldades no
desempenho das atividades da vida diaria (AVD) de
Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

N° de AVDs comprometidas n %
Zero 75 54,8
1a3 35 25,5
4a6 18 13,1
7 ou mais 9 6,6
Total 137 100,0

Quando se avalia a capacidade funcional em numero das atividades da vida
diaria que estdo comprometidas, segundo a faixa etaria e o sexo dos idosos,

observa-se o demonstrado na Tabela 13.

Tabela 13 — Capacidade funcional (AVD) dos idosos mais velhos, segundo a faixa
etaria e sexo. Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Total

(N=137)

80 a 84 anos
(N=80)

85 a 89 anos
(N=42)

90 a 95 anos
(N=13)

> 95 anos
(N=2)

N° de AVDs

comprometidas F

M F M

F M

F M

F M

(N=87) (N=50) (N=56) (N=24) (N=23) (N=19) (N=6) (N=7) (N=2) (N=0)

%o %o %o Yo %o Yo %o %o Yo Yo
Zero 48,3 66,0 53,6 70,8 43,5 73,7 33,3 28,6 0,0 0,0
1a3 27,6 22,0 28,6 20,8 26,1 15,8 16,7 42,9 50,0 0,0
4a6 16,1 8,0 10,7 4,2 21,7 10,5 33,3 14,3 50,0 0,0
7 ou mais 8,0 4,0 7,1 4,2 8,7 0,0 16,7 14,3 0,0 0,0

Legenda: AVD: atividades basicas da vida diaria; F: feminino; M: masculino.
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O comprometimento funcional dos idosos esta associado ao avango da idade
e ao sexo, pois as mulheres apresentam atividades basicas comprometidas em
todas as faixas etarias, e com aumento do comprometimento superior aos homens,
pois mais da metade (66,0%) dos homens nao apresenta qualquer comprometimento.

Quando se verifica, na Tabela 14, o numero de idosos mais velhos com
dificuldade nas atividades instrumentais da vida diaria (AIVD), observa-se que a
maioria, 84,7%, dos idosos apresenta alguma dificuldade em realizar as atividades,

0 que encontra respaldo na literatura.

Tabela 14 — Idosos mais velhos que apresentaram dificuldade no
desempenho das atividades instrumentais da vida
diaria (AIVD). Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

N° de AIVDs comprometidas n %

Zero 21 15,3
1a3 37 27,0
4a6 29 21,2
7a9 26 19,0
10 ou mais 24 17,5
Total 137 100,0

Assim como nas AVDs, quando se associa o numero de AIVDs
comprometidas com a faixa etaria e o sexo, conforme a Tabela 15, novamente é
possivel afirmar que o avangar da idade e o sexo sdo significativos, pois as

mulheres apresentam, de forma geral, maior comprometimento.

Tabela 15 — Capacidade funcional (AIVD) dos idosos mais velhos, segundo faixa
etaria e sexo. Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Total 80 a 84 anos 85a89anos 90 a 95 anos > 95 anos

N° de AIVDs (N=137) (N=80) (N=42) (N=13) (N=2)
comprometidas F M F M F M F M F M

(N=87) (N=50) (N=56) (N=24) (N=23) (N=19) (N=6) (N=7) (N=2) (N=0)

% % % % % % % % % %
Zero 11,5 22,0 14,3 20,8 8,7 31,6 0,0 0,0 0,0 0,0
1a3 23,0 34,0 21,4 41,7 30,7 26,3 16,7 28,6 0,0 0,0
4a6 25,3 14,0 28,6 12,5 26,1 15,1 0,0 14,3 0,0 0,0
7a9 19,5 18,0 17,9 16,7 17,4 21,1 16,7 14,3 100,0 0,0
10 ou mais 20,7 12,0 17,9 8,3 17,4 5,3 66,7 42,9 0,0 0,0

Legenda: AIVD: atividades instrumentais da vida diaria; F: feminino; M: masculino.
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Com relacao ao grau de comprometimento nas AVDs e AIVDs, foi elaborada
a Tabela 16, em que € possivel observar que, na populagdo geral dos idosos, as
AVDs sdo as que apresentam menor comprometimento, ou seja, a maioria dos
idosos consegue desempenha-las sem dificuldades.

A AVD “alimentar-se” é realizada sem dificuldade por 87,6% dos idosos, e
“locomover-se” € a que menos se realiza sem dificuldade, ocorrendo em 67,9% dos
idosos.

Com relagdo ao “ndo consegue”, que € o grau maximo de dificuldade,
observa-se que 6,6% idosos ndo conseguem executar as atividades de banhar-se e
vestir-se; seguidos por 5,8% em “ir ao banheiro a tempo”; e 5,1% em “cuidar da
aparéncia”.

Das AIVDs com maior comprometimento, ou seja, a classificada como “nao
consegue”, observa-se que “administrar financas” atinge 24,8% dos idosos, sendo
que o percentual dessa categoria € maior nas mulheres (31,0%) do que nos homens
(14,0%). A atividade “fazer limpeza da casa” é a segunda em comprometimento,
atingindo 23,4% dos idosos, sendo que o percentual dessa categoria também é
maior nas mulheres (28,7%) do que nos homens (14,0%).

Observa-se, entretanto, que os idosos, na maioria, conseguem realizar as
AlVDs independentemente ou com pouca dificuldade, demonstrando boa interagao
com o meio onde vivem.

Com relagdo a quem ajuda nas AVDs e AIVDs foi possivel observar que em
100% os idosos tém alguém para ajudar, até os que moram soés. Esta ajuda provém
primeiramente de filhos(as), genros e noras, depois, de esposos(as), netos(as),

acompanhantes e amigos.



Tabela 16 — Niveis de comprometimento das atividades da vida diaria (AVD) e atividades instrumentais da vida diaria (AlIVD) dos
idosos mais velhos. Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Populagéo total (N=137) Feminino (N=87) Masculino (N=50)
Atividades da vida Sem Com pouca CO.T Nio Sem Com pouca Com muita Nio Sem Com pouca Com muita  Nio
diaria dificuldade dificuldade difir:::lld:\ de Consegue dificuldade dificuldade dificuldade consegue dificuldade dificuldade dificuldade consegue
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) N (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Basicas

Alimentar-se 120 (87,6) 13 (9,5) 3(2,2) 1(0,7) 73(83,9) 12(13,8) 1(1,1) 1(1,1) 47 (94,0) 1(2,0) 2 (4,0) 0(0,0)
Banhar-se 101 (73,7) 22 (16,1) 5(3,6) 9(6,6) 59(67,8) 18(20,7) 2(2,3) 8(9,2) 42 (84,0) 4 (8,0) 3(6,0) 1(2,0)
Vestir-se 105 (76,6) 18 (13,1) 5(3,6) 9(6,6) 63(72,4) 14(16,1) 3(3,4) 7 (8,0) 42 (84,0) 4 (8,0) 2 (4,0) 2 (4,0)
Cuidar da aparéncia 109 (79,6) 17 (12,4) 4(2,9) 7(5,1) 65(74,7) 14 (16,1) 3(3,4) 5(5,7) 44 (88,0) 3(6,0) 1(2,0) 2 (4,0)
Deitar/levantar da

cama 104 (75,9) 23 (16,8) 4(2,9) 6(4,4) 65(747) 14(16,1) 4 (4,6) 4 (4,6) 39 (78,0) 9(18,0) 0(0,0) 2 (4,0)
Ir ao banheiro a tempo 110 (80,3) 17 (12,4) 2(1,5) 8(5,8) 66(759) 14(16,1) 2(2,3) 5(5,7) 44 (88,0) 3(6,0) 0 (0,0) 3(6,0)
Locomover-se 93 (67,9) 29 (21,2) 10 (7,3) 5(3,6) 54(62,1) 24 (27,6) 6 (6,9) 3(3,4) 39 (78,0) 5(10,0) 4 (8,0) 2 (4,0)
Instrumentais

Andar no plano 105 (76,6) 21 (15,3) 6 (4,4) 5(3,6) 63(72,4) 17 (19,5) 2(2,3) 5(5,7) 42 (84,0) 4 (8,0) 4 (8,0) 0(0,0)
Subir e descer

escadas 65 (47,4) 42(30,7) 20 (14,6) 10(7,3) 37(42,5) 29(33,3) 15 (17,2) 6 (6,9) 28 (56,0) 13(26,0) 5(10,0) 4(8,0)

Transporte da cadeira

paracamaevice-versa 101 (73,7) 27 (19,7)  4(2,9) (36) 63(724) 18(20,7) 3(34)  3(34) 38(760) 9(180) 1(20) 2 (4,0)
Andar perto de casa 111 (81,0) 16 (11,7) 3(2,2) 7(51) 69(79,3) 11(12,6) 2(23) 5(57) 42(840) 5(100) 1(2,0) 2 (4,0)
Medicar-se na hora 88 (64,2) 26 (19,0) 6(4,4) 16(11,7) 55(63,2) 14(16,1) 3(34) 14(16,1) 33(66,0) 12(24,0) 3(6,0) 2 (4,0)
Preparar refeigoes 94 (68,6) 24 (17,5) 1(0,7) 18(13,1) 59(67,8) 12(13,8) 1(1,1) 15(17,2) 35(70,0) 12(24,0)  0(0,0) 3(6,0)
Cortar unhas dos pés 54 (39,4) 45(32,8) 16(11,7) 22(16,1) 34(39,1) 27(31,0) 11(12,6) 15(17,2) 20(40,0) 18(36,0) 5(10,0) 7 (14,0)

Uso de transporte

publico 66 (48,2) 34(24,8) 14(10,2) 23(16,8) 34(39,1) 26 (29,9) 10 (11,5) 17 (19,5) 32 (64,0) 8 (16,0) 4 (8,0) 6 (12,0)
Fazer limpeza casa 59 (43,1) 35(25,5) 11(8,0) 32(23,4) 33(37,9 23(264) 6(6,9) 25(28,7) 26 (52,0) 12 (24,0) 5(10,0) 7 (14,0)
Administrar financas 65 (47,4) 29 (21,2) 9(6,6) 34(24,8) 32(36,8) 22(25,3) 6(6,9) 27(31,0) 33 (66,0) 7 (14,0) 3(6,0) 7 (14,0)
Dificuldade de sair de

casa 70 (51,1) 34 (24,8) 13(9,5) 20(14,6) 34(39,1) 26(29,9) 9(10,6) 18(20,7) 36 (72,0) 8(16,0) 4 (8,0) 2 (4,0)

Realizar tarefas
domésticas 72 (52,6) 34 (24,8) 9(6,6) 22(16,1) 42(48,3) 21 (24,1) 7(8,0) 17(19,5) 30 (60,0) 13 (26,0) 2 (4,0) 5(10,0)
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5.7 Secao G: Uso e acesso aos servigos de saude

Com relacdo ao uso e acesso aos servicos de saude, os idosos mais velhos
responderam a questdes relacionadas as formas utilizadas na busca das solucdes
dos problemas de saude. E importante, nesta secéo, ndo deixar de contextualizar o
meio rural (area empirica) e todos os problemas decorrentes das distancias
vivenciadas pelos idosos.

Quando indagados sobre qual servigo procurado no caso de doenga nos
ultimos 12 meses, destaca-se que 44,5% recorreram ao consultério médico
particular e 26,3% a unidade basica de saude. Chama atengao que 8,8% dos idosos

nao procuraram ajuda, mesmo estando doentes (Grafico 6).

Consultério particular
Unidade basica de saude

Nao precisou de consulta

Nao consultou mesmo doente
B Mulheres

O Homens

Servigo de emergéncia municipal

Benzedeira §{

Servigo de emergéncia particular |

Busca por servigos de saude

Farmacia

0 20 40 60 80 100

% de individuos

Grafico 6 — Distribuicdo dos idosos mais velhos, segundo o sexo, quanto a
busca por servigos de saude. Encruzilhada do Sul, RS, 2006.
Nota: percentuais calculados sobre o total de idosos em cada sexo.

Os principais motivos que levaram os idosos a nao procurarem 0s servigos de
saude quando precisavam foram: em 13,9% casos, pela distancia da residéncia;
auséncia de transporte adequado; 5,1% mencionaram que o atendimento ndo é
bom; 5,1% nao tém quem os leve aos servi¢os; e 6,6% por outros motivos.

Quanto a resolugdo de problemas de saude em farmacias ou com

benzedeiras, 68,4% responderam que nao tém o habito de procurar esse tipo de



Resultados 113

atendimento; 29,4% informam que as vezes recorrem a essas situagdes e apenas
2,2% informaram que sempre utilizam.

O profissional de saude procurado pelos idosos na ultima vez que precisaram
foi o médico, em 91,1% dos casos; seguido pelo farmacéutico, em 6,7%; e outros
profissionais, em 2,2%.

Com relagdo ao tempo de espera entre a solicitacdo da consulta e o
atendimento pelo profissional, 69,3% dos idosos ndo precisaram esperar; 22,8%
esperaram por horas; 7,1%, por dias; e 0,8%, por meses.

O tempo de espera no servigo de saude para atendimento foi, para 75% dos
idosos, de minutos; e 25% esperou por algumas horas.

Quando se observam as preferéncias por servigcos de saude, dentro do total
de cada sexo, os usos preferenciais sao: o consultério médico particular, a unidade
basica de saude e o servigco de emergéncia municipal, equivalentes entre os sexos,

nao havendo diferengas significativas entre eles.

5.8 Segao H: Apoio familiar recebido pelos idosos mais velhos

Os dados encontrados na se¢ao de apoio familiar e social estdo apresentados
na Tabela 17, a seguir.

A grande maioria, 132 (96,4%), dos idosos mais velhos recebe ajuda em caso
de doenga; apenas 5 (3,6%) informam que ndo possuem ninguém para cuidar deles.

Dos cuidadores, 43 (32,1%) estdo com 60 anos ou mais de idade. Sao
filhos(as), em 77 (57,9%) casos; esposos(as), em 30 (22,6%); outro familiar, em 20
(15,0%); e amigo ou vizinho, e profissional contratado, em 3 (2,3%) cada um.

Os principais cuidados apontados pelos idosos sdo a companhia, por 114
(84,4%); seguido da alimentagao, por 83 (61,5%); da medicagao, por 74 (54,8%); da
locomogéo, por 69 (51,1); de atividade de higiene, por 63 (46,7%); e das
eliminagoes, por 20 (14,8%).

Quanto indagados sobre a existéncia de outra pessoa, além do cuidador
principal, que pode ajuda-los ou cuidar deles, os idosos responderam que possuem
outros familiares, 71 (53,8%); amigos ou vizinhos, 45 (34,1%), que também sao

chamados de cuidadores secundarios. Destes cuidadores, os idosos contam
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principalmente como companhia, em 109 (82,0%) casos; nas tarefas domésticas, em

92 (69,2%); e nos cuidados pessoais e transporte, em 81 (60,9%) cada um.

Quando se analisa por sexo a ajuda recebida pelos idosos mais velhos, a

maioria (98,9%) das mulheres possui quem cuide delas, assim como 92,0% dos

homens também possuem.

Tabela 17 — Apoio familiar dos idosos mais velhos. Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Populagao total Feminino Masculino
. - (N=137) (N=87) (N=50)
Apoio familiar Nao Sim Nao Sim Nao Sim P
n (%) n (%) n (%) n (%) N (%) n (%)

Tem quem cuide? 5(3,6) 132 (96,4) 1(1,1) 86(98,9) 4(8,0) 46(92,0) 0,059b
Quem cuida

Maior de 60 anos 91(67,9) 43(32,1) 66(759) 21(24,1) 25(53,2) 22(46,8) 0,013
Esposo (a) - 30 (22,6) - 10 (11,5) - 20 (43,5) <0,0012
Filho (a) - 77 (57,9) - 56 (64,4) - 21 (45,7)

Outro familiar - 20 (15,0) - 18 (20,7) - 2 (4,3)

Amigo ou vizinho - 3(2,3) - 1(1,1) - 2 (4,3)
Profissional

contratado - 3(2,3) - 2(2,3) - 1(2,2)

Agente comunitario

de saude - 0 (0,0) - 0(0,0) - 0(0,0)
Cuidados que o
cuidador presta*

Ativ. Higiene 72 (53,3) 63(46,7) 44(50,6) 43(49,4) 28(58,3) 20(41,7) 0,493
Alimentacao 52 (38,5) 83(61,5) 37(42,5) 50(57,5) 15(31,3) 33(68,8) 0,269%
Locomogéao 66 (48,9) 69 (51,1) 36(41,4) 51(58,6) 30(62,5) 18(37,5) 0,030%
Companhia 21 (15,6) 114 (84,4) 9(10,3) 78(89,7) 12(25,0) 36(75,0) 0,045%
Eliminagtes 115(85,2) 20(14,8) 71(81,6) 16(18,4) 44(91,7) 4(8,3) 0,186°
Medicagéo 61 (45,2) 74(54,8) 36(41,4) 51(58,6) 25(52,1) 23(47,9) 0,310%
Outra pessoa

que ajuda

Filho (a) - 6 (4,5) - 1(1,2) - 5(10,4) 0,001
Outro familiar - 71 (53,8) - 42 (50,0) - 29 (60,4)

Amigo ou vizinho - 45 (34,1) - 38 (45,2) - 7 (14,6)
Profissional

contratado - 7 (5,1) - 3 (3,6) - 4 (8,3)

Agente comunitario

de saude - 1(0,8) - 0(0,0) - 1(2,1)

Outros - 2(1,5) - 0(0,0) - 2(4,2)

Tipo de ajuda*

Dinheiro 103 (77,4) 30(27,1) 64(753) 21(24,7) 39(81,3) 9(18,8) 0,566%
Comida 97 (72,9) 36 (27,1) 59(69,4) 26(30,6) 38(79,2) 10(20,8) 10,3112
Tarefas domésticas 41 (30,8) 92(69,2) 27 (31,8) 58(68,2) 14(29,2) 34(70,8) 0,908
Cuidados pessoais 52 (39,1) 81(60,9) 32(37,6) 53(62,4) 20(41,7) 28(58,3) 0,786%
Transporte 52 (39,1) 81(60,9) 30(55,3) 55(64,7) 22(45,8) 26(54,2) 0,3122
Lazer/Diversao 67 (50,4) 66 (49,6) 44 (51,8) 41(48,2) 23(47,9) 25(52,1) 10,8062
Companhia 24 (18,0) 109 (82,0) 12(14,1) 73(85,9) 12(25,00 36(75,0) 0,183

* Variaveis com multiplas respostas.
@ Teste Qui-Quadrado de Pearson
® Teste Exato de Fisher
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Com relagcao a pessoa que cuida do idoso, observa-se diferenca significativa
(p<0,001) entre homens e mulheres idosas, pois 20 (43,5%) dos homens sao
cuidados pelas esposas, sendo ainda possivel sugerir que 22 (46,8%) das pessoas
que cuidam dos homens possuem mais de 60 anos. Depois das esposas, os(as)
filhos(as) sao os que mais cuidam dos homens idosos.

As mulheres idosas sao cuidadas, na maioria, 56 (64,4%), por filhos(as);
seguidas por outros familiares, 18 (20,7%).

Os cuidados prestados pelo cuidador principal diferem significativamente
entre mulheres e homens idosos em relagao a locomogao (p=0,030) e a companhia
(p=0,045), sendo que as mulheres apresentam maior percentual em relagéo a esses
cuidados.

Quanto a presenca de outra pessoa no cuidado, mais uma vez encontra-se
diferenca significante (p=0,001) entre os sexos, pois 5 (10,4%) dos homens idosos
sao cuidados por filhos(as); e as mulheres idosas, por 1 (1,2%) filho(a). Destaca-se
que 45,2% das mulheres recebem ajuda de amigos e vizinhos, enquanto apenas
14,6% dos homens recebem ajuda destes. O tipo de ajuda prestada por essas
pessoas nao difere quanto ao sexo dos idosos.

Quando perguntados sobre o recebimento de assisténcia nos ultimos 12
meses de algum tipo de instituicdo que apodia idosos na comunidade, 100% dos

idosos mais velhos responderam que nao.

5.9 Secao I: Avaliagao da presenga de sintomas de depressao nos idosos mais

velhos e comparagao com o comprometimento cognitivo

Dos 137 idosos do estudo, conforme a Tabela 18, 135 responderam as
questdes da ECD. Destes, a média da pontuagédo obtida foi de 8,9 (£ 8,2), e a
mediana foi de 6,0, com o valor minimo de 0 e 0 maximo de 38 (P25=3; P75=13),
independente do sexo. As idosas obtiveram média de 9,0, e os idosos, de 8,7, sem

diferencas estatisticamente significantes.



Tabela 18 — Avaliagcao da escala cognitiva de depressao dos idosos mais velhos. Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Populacao total (N=137) Feminino (N=87) Masculino (N=50)

Questdes CT GC CP DP GD DT CT GC CP DP GD DT CT GC CP DP GD DT

% % % % % % % % % % % % % % % % % %
Estou satisteito com o4 4 475 109 36 22 44 586 207 103 23 34 46 660 120 120 60 00 40
a minha vida
Consigofazermuitas 357 190 219 88 51 66 37.9 184 230 69 57 80 400 200 200 120 40 40
coisas bem feitas
Sinto que o meu 215 185 207 193 7.4 126 200 188 247 129 94 141 240 180 140 300 40 100
futuro é promissor
Posso contar com
muitas pessoas na 540 234 124 58 4,4 0,0 51,7 28,7 92 6,9 34 0,0 58,0 14,0 180 40 6,0 0,0
minha vida
Gosto de viver a 670 146 109 15 15 44 701 115 103 23 11 46 620 200 120 00 20 40
minha vida
Tenho controle sobre 405 519 475 51 36 36 448 218 207 46 34 46 540 220 120 60 40 20
minha vida
Sinto-me util e 489 190 131 73 44 73 471 241 126 57 34 69 520 100 140 100 60 80
necessario
csjg‘\‘/;?rserh“mano 625 191 88 37 29 29 640 209 70 35 23 23 600 160 120 40 40 40

Legenda: CT: Concordo totalmente.
GC: Em geral concordo.
CP: Concordo um pouco.
DP: Discordo um pouco.
GD: Em geral discordo.
DT: Discordo totalmente.
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Ao realizar a analise por itens, de maneira geral € possivel verificar que, do
total de idosos, 87,7% estao satisfeitos com suas vidas, pois responderam
afirmativamente a questao correspondente; destes, 61,3% concordam totalmente e
apenas 4,4% discordam totalmente. Na analise por sexo, 87,6% das idosas
concordam totalmente que estao satisfeitas com sua vida; tendo 90,0% dos idosos
dado idéntica resposta.

Relativamente a segunda questdo, “consigo fazer muitas coisas bem feitas”,
38,7% dos idosos concordam totalmente, ou seja, 37,9% idosas e 40,0% dos idosos
concordam totalmente com essa afirmativa.

Com relagdo a questdo “sinto que meu futuro é promissor’, a soma das
opgdes positivas foi de 60,7%; e a das negativas, de 39,3%, quando tomada a
totalidade dos idosos. A resposta com maior porcentagem entre as idosas foi
“concordo um pouco”, 24,7%, somando 36,4% as que responderam negativamente.
Os idosos apresentaram somatorios mais negativos, sendo que 30% respondeu que
“discorda totalmente” do futuro promissor.

Mais da metade das idosas quanto dos idosos podem contar com muitas
pessoas em suas vidas, 51,7% e 58,0% concordam totalmente, respectivamente.

A maioria das idosas e dos idosos, gostam de viver a sua vida, 91,9% e 94%,
respectivamente.

O controle sobre a vida é considerado satisfatério por 48,2% dos idosos, de
maneira geral, sendo que os idosos demonstram maior concordancia (54,0%) com
essa questao.

Com relagao a questdo de sentir-se util e necessario, os idosos sdo 0s que
mais discordam dessa afirmativa, 24,0%; e as idosas contabilizam 15,1%.

Da totalidade dos idosos, a maioria, 90,4%, considera-se ser humano de
valor, somando as opc¢des de concordancia. Das idosas, 2,3%, e dos idosos, 4,0%
discordam totalmente dessa afirmativa, ou seja, ndo consideram seu valor como ser
humano.

A consisténcia interna na versdao em portugués aplicada na populagdo deste
estudo, foi de alfa Cronbach de 0,88, valor maior que o encontrado por Souza et al.
(2005).

Comparando os escores de depressdo entre o sexo e 0s quatro grupos

etarios, conforme Tabela 19, ndo existem diferengas estatisticas significativas.
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Tabela 19 — Avaliagcao dos escores de depressao obtidos com a DCS considerando
as variaveis sexo, faixa etaria e deficiéncia cognitiva dos idosos mais
idosos de Encruzilhada do Sul, RS, 2006.

Variaveis n Média * DP Mediana Minimo Maximo P
Sexo
Masculino 50 8,76+8,84 6,00 0,00 32,0 0,415°2
Feminino 85 9,00+7,91 6,00 0,00 38,0
Faixa etaria (anos)
80-84 79 8,86 + 8,26 6,00 0,00 38,0 0,335°
85-89 41 7,58 + 6,57 6,00 0,00 23,0
90-94 13 13,8+11,5 10,0 1,00 31,0
295 2 6,00 + 7,07 6,00 1,00 11,0
Comprometimento
cognitivo
Sim 63 9,39%7,51 7,00 0,00 30,0 0,0242
Nao 61 8,13 + 9,11 5,00 0,00 38,0

@ Teste de Mann-Whitney.
® Teste de Kruskal-Wallis.

Ao comparar a depressdo entre 0s grupos que apresentaram ou nao
comprometimento cognitivo, conforme critérios de Bertolucci et al (1994), o grupo
com comprometimento cognitivo apresentou escores de depressao ligeiramente
mais elevados (p=0,024).

Na soma total, 90,4% dos idosos possuem escores até 21 pontos, no intervalo

de 0-40 pontos da escala de depressao cognitiva.
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6 DISCUSSAO
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A discussao dos dados inicia-se com a contextualizagdo sdécio-historico-
cultural e econémica de Encruzilhada do Sul, e segue com a reflexdao dos resultados
a luz da literatura.

Considera-se importante, ao iniciar este capitulo pontuar que embora os
resultados e a discussao destes estejam apresentados por segdes, compreende-se
neste estudo, que as condi¢des de vida e saude dos idosos mais velhos tenham sido
traduzidas por condicbes de moradia, composicdo familiar, estado de saude e

habitos de vida, uso e acesso de servicos de saude e apoio familiar e social.

6.1 Secao A: Informagoes pessoais: dados sociodemograficos

Ao iniciar a discussdo dos resultados deste estudo, &€ de fundamental
importancia que se fagca uma breve contextualizagdo socio-historico-cultural e
econdmica da primeira metade do século XX, no municipio de Encruzilhada do Sul,
pois foi entre 1910 (96 anos) e 1926 (80 anos) que nasceram os participantes deste
estudo. A maioria dos idosos, 94,2%, nasceu e viveu grande parte ou a totalidade de
suas vidas no meio rural, o que confere ao processo de vida e envelhecimento
caracteristicas peculiares e diferenciadas dos idosos do meio urbano que tenham
nascido e vivido neste mesmo periodo.

Segundo Ribas e Miguel (2004, p. 127), a vila de Encruzilhada do Sul foi
elevada a categoria de cidade, devido ao seu crescimento, em 31 de margo de 1938.

Sobre as condi¢des da época descrevem:

as condi¢cdes de vida local em alguns aspectos melhoraram na
primeira metade do século, porém estas mudangas ndo chegaram a
ocorrer para a grande maioria da populagdo. O grau de
alfabetizagao, para residentes acima de 5 anos de idade, passou de
34% em 1920 para 39% em 1950. Em dez anos, 0 numero de
habitantes com alguma formagéo educacional completa aumento 4
vezes, de 292 pessoas em 1940 para 1458 pessoas em 1950,
enquanto o crescimento demografico, num ritmo menor foi de 12%.
Neste periodo de transicdo, 90% dos habitantes ainda se
estabeleciam na zona rural, apesar da zona urbana, que se
expandia lentamente, apresentar as melhores condigdes de
domicilio.
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Os domicilios rurais, segundo o recenseamento de 1950, em comparagao
com os urbanos, se apresentavam precarios: 0,5% das residéncias tinham agua
encanada, 1,5% possuiam luz elétrica e trés em cada cem domicilios tinham
sanitarios.

Havia noventa e uma unidades de Ensino Fundamental, muitas localizadas na
zona rural, e uma de Ensino Ginasial, na sede. Apenas 36% das criangas em idade
escolar eram atendidas (RIBAS; MIGUEL, 2004).

Na virada para o século XX, a entdo vila apresentava um acelerado
crescimento populacional, e a auséncia de meios regulares de instrugdo marcou
esse periodo. Para Kremer apud Ribas e Miguel (2004, p. 123), “os estancieiros que
sabiam ler e os padres das primeiras capelas ensinavam aos filhos das principais
familias as nogdes basicas de leitura e escrita, algumas vezes complementadas por
estudos fora da Provincia”.

Até a metade do século, ocorreram mudangas distintas no sistema de
producdo dos dois tipos de pecuaristas presentes no municipio, como descrevem
Ribas (2004, p. 99),

os “pecuaristas tradicionais” deixaram a exclusividade da
bovinocultura, pela ovinocultura e plantio de graos, aumentando a
area cultivada do municipio em 363%, principalmente com milho e
trigo. Os “pecuaristas empresariais”, que ocupavam em 1940, 62%
da area agricola do municipio, diversificaram suas atividades,
expandindo a cultura do arroz e o rebanho ovino.

No processo, a divisdo de terras e o arrendamento das mesmas, resultado de
questbes econbmicas, levaram a estagnacdo a escala de produgdo, quando os
pecuaristas tradicionais deram origem aos chamados pecuaristas familiares, com
propriedades reduzidas, que permaneciam com criagao de gado extensiva e cultivo
agricola de subsisténcia.

Passado um século de intensas mudangas de ordem estrutural nos niveis
mundial, nacional, regional e municipal, a cidade de Encruzilhada do Sul chegou ao
ano 2000 com o indice de Desenvolvimento Humano (IDH-M), referente & qualidade
de vida, de 0,76, valor este que, segundo o Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) 2003, reflete o padrao de desenvolvimento médio, quando
comparado com grande parte dos municipios gauchos, que ja apresentam valores

considerados de elevado desenvolvimento (RIBAS; MIGUEL, 2004).
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Paralelamente as mudangas socioecondmicas ocorridas no século XX, é de
se esperar que estas também tenham ocorrido na vida dos idosos deste estudo.
Eles passaram por todas as etapas do processo de desenvolvimento humano, e
atualmente encontram-se na ultima fase, que, segundo Laslett apud Caldas (2007),
pode ser chamada de quarta idade, caracterizada pela chegada irreversivel ao limite
bioldgico da capacidade funcional.

Associado a redugcdo das reservas biolégicas e ao aumento da
susceptibilidade para doengas e incapacidades, Hinck (2004) afirma que os idosos
mais velhos que vivem em areas rurais possuem um risco adicional, em
consequéncia da distancia a que estdo dos servigcos de saude, o que pode ser
agravado em decorréncia do isolamento geografico.

Uma vez tecidas algumas consideragdes a respeito das particularidades da
populacdo-alvo, idosos com 80 anos ou mais de idade, e do fato de estes se
encontrarem no meio rural, € possivel a compreensdo dos achados que serao
discutidos nesta secéo e nas subsequentes.

Os idosos mais velhos de Encruzilhada do Sul estdo distribuidos nas 24
microareas atendidas pelo PACS.

Os idosos deste estudo possuem idades que estdo entre os 80 anos e 96
anos, compreendendo o intervalo de 16 anos.

Além do tempo cronolégico, segundo a Sintese de Indicadores Sociais de
2005 (FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2006), o envelhecimento populacional vem ocorrendo de forma diferenciada nas
Unidades da Federagao e esta associado as desigualdades socioecondmicas.

Os Estados das Regides Sul e Sudeste possuem indices de envelhecimento
em torno de 0,43, enquanto nos Estados da Regido Norte os indices variam de 0.07
a 0,18.

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) de 2004
(FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006)
na distribuicdo percentual dos grupos etarios, 1,4% da populagéo do Rio Grande do
Sul esta na faixa dos 80 anos ou mais.

Essa distribuicdo caracteriza um decréscimo numérico, intimamente ligado ao
aumento da morbimortalidade nas idades mais elevadas, passando por um periodo
de dependéncia e de necessidades de cuidados, antes de chegar ao fim da vida.

Idosos nessas condicbes sao chamados de idosos frageis ou débeis (CALDAS,
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2007; CAMARANO et al., 2004; ISHIZAKI, 2003; MARIN LARRAIN et al., 2004;
XAVIER, 2001).

A distribuicdo por sexos, do contingente dos idosos deste estudo, segue a
tendéncia apresentada nos diversos estudos e nas pesquisas de base populacional
sobre envelhecimento, ou seja, maior numero de mulheres, 87 (63,5%), para 50
(36,5%) de homens, na propor¢ao de 100 mulheres para 57,5 homens. Segundo
informacgdes do IBGE (FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2006, p. 238), encontra-se que, no Brasil, para cada 100 mulheres
idosas existem 78,6 homens idosos. E importante ressaltar que os dados do IBGE
sao da populagao total, sem discriminar area urbana e rural.

Quando comparada com os dados da Regidao Sul, a razdo de sexo por idade,
nos idosos com 80 anos ou mais, € de 53,4 homens para cada 100 mulheres e, no
Rio Grande do Sul, essa razao é ainda menor, de 50,1. Verifica-se que a razao
encontrada no meio rural de Encruzilhada do Sul é equivalente ao do Estado e da
Regido Sul.

Para Berqud (1996), o diferencial por sexo entre os idosos, acentuado nos
ultimos anos, pode ser explicado pela diferenca no ritmo de crescimento das
populagdes idosas, feminina e masculina, causado principalmente pela situacdo de
mortalidade diferencial por sexo.

Hipoteses e explicacdes para a sobrevida das mulheres sao levantadas em
estudos como os de Ramos (1987, 1993), Bercovich (1993), Berqud (1996),
Carvalho e Garcia (2003) e Camarano et al. (2004), dentre outros. Concordando
com os autores citados, Feliciano, Moraes e Freitas (2004, p. 1579) acrescentam
que atualmente as diferencas na mortalidade entre os sexos podem ser também
explicadas devido as diferencas na exposicdo aos riscos ocupacionais; maiores
taxas de mortalidade por causas externas entre os homens; diferengcas no consumo
de alcool e tabaco; diferengas de atitudes em relagéo a doencga.

Outro fator que influenciou no maior numero de mulheres idosas mais velhas
no campo foi a migragdo masculina, rural-urbana, ocorrida na fase produtiva da vida,
ou seja, nos adultos jovens, estando as razdes para tal movimento enraizadas em
dindmicas socioeconémicas e culturais.

Na migracéo urbano-rural, os idosos geralmente sdo independentes financeira

e funcionalmente. Apenas 3,6% dos idosos do estudo vivem no meio rural a menos
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de 5 anos, enquanto a grande maioria movimentou-se dentro desse meio durante
toda sua existéncia.

Desde a década de 50 do século XX, a realidade vivida no Brasil & da
masculinizagdo do envelhecimento no meio rural, pois a migragdo a procura de
trabalho nas cidades e a oferta de empregos nos setores de servigos e de comércio
estdo absorvendo mais a mao-de-obra feminina, fendbmeno descrito por Bercovich
(1993). Também contribui para o afastamento das mulheres da vida rural a divisdo
de trabalho segmentada, porque, segundo Brumer (2004), as filhas mulheres
raramente recebem treinamento relativo as atividades agropecuarias e a
administracao das propriedades, e, por serem estimuladas a estudar e a procurar
trabalho fora da agricultura, as jovens mulheres migram mais que os jovens homens.

Essa seletividade por sexo e idade na migragdo € também explicada por
Brumer (2004), quando aponta a modernizagdo da agricultura (aumento de
produtividade e diminuicdo de empregos), a maneira como as jovens estdo sendo
socializadas, a divisdo do trabalho nos estabelecimentos familiares (mulheres com
tarefas rotineiras e pouco valorizadas) e a exclusdo das mulheres da heranga da
terra.

Em outros paises, como Portugal e Franca, segundo Wall (1998), observa-se
0 mesmo processo, diferenciando-se apenas na questdo temporaria, pois o
envelhecimento da populacido nesses paises iniciou ha mais tempo.

A histéria da colonizacéo e da formagao do municipio pode explicar o elevado
indice de idosos mais velhos de cor branca, 83,9%, em razao de grande parte ser de
origem acoriana e indigena, e também pela chegada, em 1910, de imigrantes
poloneses nessa regidao (RIBAS; MIGUEL, 2004). Ainda segundo dados do IBGE
(FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002), a
Regido Sul é constituida por 80,8% de pessoas brancas.

O estado conjugal dos idosos mais velhos remete a uma discussédo de género
e cultura, quando se observa que as mulheres sdo, na maioria, viuvas, € 0os homens,
casados. A viuvez, no Brasil, segundo dados do IBGE (FUNDACAO INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002) é vivenciada com mais
frequéncia nas mulheres quando comparadas aos homens, uma vez que o0 censo de
2000 encontrou 1.149.157 homens viuvos e 5.082.116 mulheres, na proporcao de 5

mulheres viuvas para um homem viuvo. Para Buaes e Doll (2005), essa situagao é
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devida ao fato de as mulheres casarem mais jovens que seus esposos, possuirem
maior longevidade e dificilmente voltarem a casar.

As mulheres, uma vez viuvas, vivem sos, como mostra o estudo de Ahn e Kim
(2004), em que, no total de 97 idosos mais velhos que viviam sos, em 32
comunidades rurais coreanas, encontraram 10 homens e 87 mulheres, sendo a
morte dos esposos a causa de elas viverem sés, mostrando assim, um fendmeno
com caracteristicas mundiais.

As vilvas e solteiras, deste estudo, que ndo vivem sés por opg¢éo, vivem com
familiares ou parentes, conforme sera discutido nas secdes seguintes. E “natural’ e
“esperado”, na cultura ocidental e latina, que as mulheres ndo se casem novamente
apdés uma viuvez, pois quanto mais velha for a mulher, menos chances ela tem de
formar um novo vinculo matrimonial.

No estudo sobre as vivéncias do envelhecimento e da viuvez com idosas do
Rio Grande do Sul, Buaes e Doll (2005, p. 183) encontraram que as razdes para nao
casarem novamente sdo diversas, como o “respeito ao esposo falecido, receio de
repetir experiéncias negativas, perda da liberdade conquistada, resisténcia dos filhos
e a possivel perda do poder em relagao aos filhos”.

Os achados deste estudo com relagdo as mulheres e sua situagédo conjugal,
faz recordar a idade delas e a estrutura social em que foram criadas, muitas vezes
com codigos morais e sociais rigidos, alicergados numa cultura predominantemente
machista, “gaucha”, e ainda, associados aos baixos niveis educacionais a que a
maioria teve acesso.

De outra parte, também €& esperado que o homem, apdés uma viuvez, ou até
separagao, ndo permanec¢a sO por muito tempo, pois, com valores e crencas
fortemente ligados a uma visdo na qual o homem precisa de alguém para cuidar
dele e da casa, poucos sdo 0s que permanecem soOs, € quando isso acontece, vivem
e sdo cuidados por suas filhas ou noras. Corroborando isso, Berqud (1996) diz que
os diferenciais por sexo, quanto ao status marital, sdo devidos a maior longevidade
das mulheres e as normas sociais e culturais prevalecentes na nossa sociedade,
que levam os homens a casarem com mulheres mais jovens que eles, e ainda pelo
recasamento dos viuvos mais velhos ser mais expressivo.

Com relacao a escolaridade, quanto ao indice de analfabetos ou que apenas
assinam o nome, 58,8%, as mulheres sdo a maioria, refletindo os padrbes e

comportamentos sociais do inicio do século XX, época em que as possibilidades de
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acesso a educacédo eram extremamente desiguais, privilegiando as elites e, nelas,
os homens, em prejuizo das mulheres (RIO GRANDE DO SUL, 1997).

Este achado é ponderado por Gomez Montes e Curcio Borrero (2003, p. 47),
quando dizem que tanto nos paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento,
os idosos das zonas rurais possuem escolaridade baixa. Os idosos colombianos do
estudo tinham a média de 2,1 anos de estudo. Os autores ainda chamam atencéao
para o fato de a baixa escolaridade ser fator de deterioragcdo geral da saude nas
areas rurais, o que coloca a “poblacion campesina em franca desvantaja”.

No estudo europeu sobre envelhecimento rural, Van Deenen et al. apud
Gomez Montes e Curcio Borrero (2003) encontraram que, na Franga, 37% dos
idosos de areas rurais ndo tinham nenhum nivel de escolaridade; 55% tinham a
primaria; e apenas 3%, a secundaria.

No Brasil, Camarano et al. (2004) apontam para o aumento de idosos
alfabetizados, a partir de 1940, quando 74,2% da populagao feminina era analfabeta.
Embora os ganhos no periodo (1940-2000) tenham sido mais significativos entre as
mulheres, foram os homens idosos que encontraram melhores condicbes de
alfabetizacao.

Nessa época, os idosos deste estudo ja eram jovens adultos; portanto,
poucos fizeram parte dessa estatistica, pois foi no periodo de Leonel Brizola e lldo
Meneghetti no governo do Estado (1958 a 1964), que a preocupagdo com a
formacado educacional, particularmente o ensino primario, se caracterizou pela
expansao das escolas no meio rural (RIBAS; MIGUEL, 2004).

A baixa escolaridade dos idosos pode constituir-se em fator agravante das
desigualdades e dificulta sobremaneira o acompanhamento das transformagdes do
mundo contemporaneo, refletindo-se no cotidiano dos que vivem no meio rural
quando, por exemplo, observam-se o0s avangos tecnologicos e agricolas que
ocorreram no seculo passado (XX), aos quais os idosos tiveram que acompanhar,
adaptando-se a essa nova realidade.

A maioria dos idosos, 92,0%, afirma professar uma religido, predominando a
catdlica, em 77,4%. Segundo o Conselho Estadual do Idoso (RIO GRANDE DO
SUL, 1997), os estudos sobre religido no Brasil apontam para um sincretismo
religioso com a convivéncia do catolicismo hegeménico, com outras manifestacoes

religiosas.
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A importancia dada ao fato de ter e professar uma fé pode estar ligada ao
convivio social, ao conforto emocional nas perdas que fatalmente acontecem e no
fortalecimento frente as provacdes encontradas, ou seja, € possivel dizer que
acreditar em algo € também um fator de protecéo para o envelhecimento saudavel.

Com relagao a proventos recebidos pelos idosos mais velhos de Encruzilhada
do Sul, observa-se que a maioria recebe algum tipo de beneficio, sendo este
provindo de aposentadoria por idade, tempo de servigo ou, ainda, por invalidez.
Muitos idosos recebem também pensdes deixadas por seus cOnjuges, como
exemplifica o estudo de Buaes e Doll (2005): uma vez viuvas, essas mulheres
passam a receber a pensao e a aposentadoria do esposo e, na maioria das vezes, €
realizado o inventario, cabendo a viuva a metade das terras, que geralmente passa
a ser cultivada pelos filhos, que pagam a ela o arrendamento.

Os autores chamam atencédo para a mudanca de papel da viuva na familia,
pois essa situacao financeira gera, para ela, maior poder. Embora nao tenha sido
possivel fazer afirmativas referentes ao uso da aposentadoria como empoderamento
para as idosas deste estudo, a literatura nacional aponta para este caminho.

Analisando os efeitos ndo-esperados das mudangas da legislagao brasileira,
relativas a beneficios nao-contributivos dirigidos a populacédo idosa rural, Beltrao,
Camarano e Mello (2005) verificaram que esses efeitos incluem impacto positivo na
renda familiar, redugcéo da pobreza, bem como mudangas nos arranjos familiares. A
cobertura dos beneficios da previdéncia social torna-se quase universal quando os
individuos atingem o intervalo etario de 70 a 79 anos.

Essa realidade brasileira ndo € compartilhada por outros paises da América
Latina, a exemplo da Colébmbia, onde a “jubilacion no existe en el campo”, afirmam
Gbémez Montes e Curcio Borrero (2003, p. 47). A caréncia de seguridade social
obriga a trabalhar até idades muito avancadas e também por tradigdo, pois os
homens devem permanecer trabalhando, porque deixar de trabalhar € sinbnimo de
inatividade e anuncio de decadéncia e desgraca.

Esse sentimento também é compartilhado pelos idosos deste estudo, quando
50,7% informam que ainda realizam pequenos trabalhos no ambiente doméstico,
como os cuidados com a horta e animais domésticos.

Estudos sobre a realidade européia, estudada por Van Deenen et al. apud

Gomez Montes e Curcio Borrero (2003), apontam que 73% dos idosos rurais nao
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apresentam problemas econémicos, mas indicam que dois tergos dos que possuem
problemas financeiros sdo mulheres e tém mais de 75 anos de idade.

Abordar a tematica da vejez rural na Argentina, para Oddone e Aguirre
(2005), implica necessariamente fazer referéncia a pobreza rural, devido a diversas
razdes, dentre elas a grande extensao das unidades agrarias, as estancias, pois
confinaram os campesinos nos minifundios, com terras de baixa fertilidade e
geralmente sem direitos a propriedade das mesmas. As autoras pontuam que, entre
outros moradores das areas rurais que padecem agudamente em situagdes
precarias, estao os idosos, cujos familiares mais jovens migraram para as cidades.

Para Rogers (2000), quanto mais remotas as areas rurais onde vivem 0s
idosos, maiores as chances de eles serem muito pobres. O sexo também influi
nessa estatistica, pois, para o autor, 71% dos idosos pobres americanos sao
mulheres e estdo em maior numero nas faixas etarias mais velhas, pois quanto mais
avanga a idade o bem-estar econémico tende a declinar.

No Brasil, Beltrdo, Camarano e Mello (2005) refletem que as aposentadorias
ou pensdes geram impacto sobre a renda familiar, uma vez que 28,8% das familias
rurais brasileiras possuem pelo menos um idoso beneficiario. Esse aporte financeiro
muitas vezes é distribuido entre os membros da familia, elevando as condi¢des de
vida e as oportunidades destes.

No nivel mundial e também no municipio deste estudo, o impacto da
aposentadoria rural junto as familias pobres foi fundamental para a transformacéao
das relagdes no meio rural, uma vez que o dinheiro oriundo das aposentadorias &
usado para comprar alimentos para o lar, para enviar criangas a escola, investir em
tecnologias agricolas e garantir a sobrevivéncia de muitas familias (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Para Woortmann e Woortmann (1999), a aposentadoria rural, embora tenha
pouca importancia para os padrdes urbanos, foi recebida pelos idosos rurais como
suficiente para manter as relagcdes hierarquicas da familia, pois, nos momentos de
escassez, o dinheiro do aposentado pode garantir a sobrevivéncia da familia.

Ter uma renda é particularmente um efeito positivo e relevante sobre o
envelhecimento ativo, afirma a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005),
pois, além de contribuir com o or¢camento familiar, o idoso possui autonomia

financeira frente as necessidades da vida.
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6.2 Secao B: Avaliagao cognitiva com aplicagao do MEEM

O MEEM é um dos testes de avaliacdo mais usados para detectar o declinio
das fungdes cognitivas globais. Para Bertolucci et al. (1994) e Kahle-Wrobleski et al.
(2007), o MEEM é um teste ideal, simples e essencial, de rapida aplicacao, passivel
de reaplicagdo, além de dispensar material complementar e conhecimento
especializado, o que favorece a aplicacdo também por pessoas nao-médicas, como
no caso deste estudo, dos agentes comunitarios de saude, devidamente treinados.

Por ser um teste de simples aplicagcado, foi utilizado neste estudo com os
idosos mais velhos, com a intengdo primeira de verificar o estado cognitivo e a
possibilidade de responder ao instrumento de pesquisa sem auxilio de outra pessoa.

Em virtude da idade avangada dos participantes, bem como a particularidade
de viverem no meio rural gaucho, € possivel que consideragdes mais conclusivas
possam ser limitadas. Apesar disso, o resultado da avaliagao realizada com o MEEM
indicou que os idosos mais velhos de Encruzilhada do Sul (RS) conservam ainda
suas condi¢cdes cognitivas, pois a média geral dos escores encontrados foi de 20,05
(x 6,68), dentro do intervalo de 0 a 30 pontos do MEEM.

Neste estudo, a opgdo de ponto de corte seguiu as recomendagdes de
Bertolucci et al. (1994), em que para analfabetos é de 13; para baixa e média
escolaridade € de 18 (1 a 8 anos); e para alta escolaridade, 26 (+ de 8 anos). Apesar
de Bertolucci et al. (1994) sugerirem ponto de corte de 26, ele ndo foi usado neste
estudo, considerando que nenhum idoso ultrapassou os 8 anos de escolaridade.

Com os escores do MEEM do presente estudo, quando distribuidos em faixas
etarias, ndo se observaram diferengcas significativas; em contrapartida, houve
diferencgas significativas quanto a escolaridade e ao sexo, ficando os analfabetos e
as mulheres com os escores mais baixos.

Com essa opcdo em relagdo a escolaridade, os idosos mais velhos e
analfabetos deste estudo confirmaram os achados dos estudos semelhantes,
quando apresentaram a média de 17,78 (x 5,63), a mediana de 19 pontos e a
pontuacdo minima de 3 pontos, inferior aos idosos mais velhos e alfabetizados.
Esses resultados mostram-se abaixo da pontuagao obtida pelos idosos do estudo de
Gbémez Montes e Curcio Borrero (2004), guardadas as diferencas metodoldgicas,

quanto a idade, escolaridade e pontos de corte.
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Embora nao tenha havido diferengas significativas entre as faixas etarias dos
idosos mais velhos, estudos como de Lopes e Bottino (2002), Cerqueira (2003),
Argimon e Stein (2005), Bergdahl et al. (2005), Wagert et al. (2005) demonstram
que, quanto mais velhos sdo os sujeitos, maiores sdo as possibilidades de déficit
cognitivo e aumento da prevaléncia de sintomas de depressdo, como o demonstram
os achados do estudo do SABE, realizado em S&o Paulo, com idosos com 60 anos
ou mais de idade, em que a prevaléncia foi de 6,9%; destes, 4,2% eram de pessoas
com 60 a 74 anos, sendo de 17,7% para aquelas com 75 ou mais de idade
(CERQUEIRA, 2003).

Uma questao a destacar sao os escores encontrados nas idosas com mais de
95 anos de idade, que tiveram a média bem acima do ponto de corte, embora uma
seja analfabeta e a outra teve de 1 a 4 anos de escolaridade. Concorda-se com
Argimon e Stein (2005) quando destacam as limitagdes das conclusdes referentes a
preservacdo das capacidades cognitivas com participantes de idade muito
avancgada, levantando as hipoteses de que algumas condigbes sociodemograficas,
como, por exemplo, o envolvimento com a comunidade, o convivio com familiares,
dentre outras, possam atuar como fatores protetores do declinio cognitivo.

Para Lopes e Bottino (2002), 30% dos estudos epidemioldgicos revisados no
periodo de 1994 a 2000, sobre detec¢do de casos de deméncia em idosos,
utiizaram o MEEM, que, segundo sua analise, quando usado isoladamente, é
considerado uma estratégia questionavel, devido aos efeitos da idade e da
escolaridade sobre o instrumento.

No estudo de Almeida (1998), utilizando o MEEM para diagnosticar a
presenca de deméncia em idosos que buscavam atendimento num ambulatério de
saude mental, os escores do MEEM encontrados correlacionaram-se de forma
significativa com a idade (r=0,41; p<0,001) e escolaridade (F=12,69; p<0,001), com
ponto de corte de 19/20 do MEEM (sensibilidade 80,0%; especificidade 70,9%) para
diagndstico de deméncia em idosos sem escolaridade, e 23/24 no MEEM (77,8%
sensibilidade;75,4% especificidade) para idosos com histérico escolar prévio. O
autor conclui que os pontos de corte devem ser diferenciados para idosos com e
sem escolaridade, quanto esta se avaliando a presenca de um possivel quadro

demencial.
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Essa conclusao é partilhada por Laks et al. (2003) quando avaliam o estado
mental de idosos de uma comunidade, onde o MEEM dos idosos velhos (> 85 anos)
analfabetos foi de 14,33 * 3,89 e dos alfabetizados foi de 20,75 * 3,85.

Em se tratando de América Latina, Gbmez Montes e Curcio Borrero (2004)
afirmam que, para os idosos que vivem em areas rurais, poucos Sao 0s que
possuem mais de 8 anos de escolaridade, sendo assim necessarios outros pontos
de corte, adequagdes e retiradas de itens, como orientagdo geografica relacionada
com departamento ou bairro, a repeticdo da frase e o calculo. Com essa proposta,
os autores supracitados classificaram os idosos rurais em trés categorias: 18-21,
normal; deterioracao leve, 13-17; e deterioragcao severa, 0-12.

No caso dos idosos da regido cafeeira da Coldbmbia, os autores anteriormente
citados aplicaram o teste com os 30 itens e obtiveram a média de 24 (+ 4,6) e a
mediana de 22 pontos. O valor minimo encontrado foi de 10.

Estudos acima descritos comprovam que a escolaridade influi nos escores do
MEEM, principalmente nos analfabetos. Brito-Marques e Cabral-Filho (2005), num
estudo comparativo entre o MEEM-ad e o MEEM-mo, assim denominado por eles,
sendo o primeiro de Bertolucci et al (1994) e o segundo uma modificagdo, em que a
copia do poligono foi trocada pelo triangulo, e o calculo de 100-7 por 25-1, mantendo
a mesma pontuacido, 30 no total, 1 para a cdpia e 5 para o calculo. Os autores
justificam a mudancga da figura geométrica para o triangulo por ser uma figura mais
conhecida no Nordeste brasileiro, onde aconteceu a pesquisa; bem como o calculo,
pois 0 proposto € mais facil e numericamente menos complexo que o original.

Os resultados obtidos por Brito-Marques e Cabral-Filho (2005) demonstram,
assim, que a cultura também influencia os resultados do MEEM, podendo resultar
em falsos negativos, ou individuos com escores baixos. Como exemplo, os idosos
entre 81-85 anos de idade tiveram no MEEM-ad o escore 22.58 (+ 4.39), e no
MEEM-mo, 24.72 (+ 4.49).

Concorda-se, entdo, com a opinidao de Gomez Montes e Curcio Borrero (2004)
e os demais autores, quando insistem em que os resultados de estudos que tém
foco nos idosos rurais servem para mostrar a necessidade de realizar uma
investigacdo mais especifica, a fim de estabelecer um ponto de corte representativo
de deterioragdo cognitiva, tendo em conta as diferengas educacionais das

populacdes rurais latino-americanas.
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6.3 Secao C: Condi¢coes das moradias rurais

O atendimento das moradias por determinados servigos, a estrutura da
habitacdo e a posse de alguns bens duraveis sdo, segundo o IBGE (FUNDACAO
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002) fatores que
contribuem para as condi¢cdes de vida e de saude, além de facilitar a comunicacéao, o
conforto e bem-estar da populacgao.

Acredita-se que a descricdo que se segue, das propriedades rurais, sera
importante para que, definindo o tamanho, a localizacdo e o tipo, seja possivel
observar as desigualdades entre elas, em termos de posse de terra e, por
consequéncia, as condigdes de vida da familia, bem como dos idosos.

O municipio de Encruzilhada do Sul, segundo Ribas e Miguel (2004), é
constituido por trés zonas agroecoldgicas: a Planicie do rio Camaqua e a Encosta da
Serra; o Campo da Serra e a Mata da Serra. Cada uma é caracterizada por
diferentes tipos de propriedades, de exploragdo e de manejo da terra, de relevo e de
formagdes vegetais, dentre outras (Mapa 3).

Os locais de moradia dos idosos mais velhos de Encruzilhada do Sul se
distribuem nas trés zonas agroecologicas, e a maioria das propriedades rurais
pertence aos idosos ou a seus familiares. Quando cruzadas as informacdes dos
mapas 2 e 3, foi possivel visualizar as 24 microareas do PACS distribuidas nas
zonas de agroecologicas; sendo assim, € importante essa descrigao.

Na zona da Planicie do rio Camaqué e na da Encosta da Serra (1/8 da area),
ha a predominancia de propriedades agricolas entre 500 ha a 2.000 ha’, com méao
de obra familiar e principalmente contratada, cultivando culturas anuais de arroz e
soja, além de pecudria extensiva de corte. E a agricultura mais desenvolvida das
trés regibes. Nesta regido encontram-se mais ou menos 25 idosos mais velhos,
sendo que na microarea 12 residem 13 idosos, uma das maiores concentragdes.

A zona da Serra (35% da area) apresenta maior diversidade em termos de
estrutura fundiaria, com a presenca de trés tipos de produtores: familiares, com
areas de até 200 ha, produzindo milho, feijdo, mandioca e outras culturas de

subsisténcia, pecuaria extensiva de corte e leiteira, e pequenas areas de

"1 ha =10.000 m?.
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reflorestamento; estancieiros tradicionais com areas maiores de 500 ha, criacdo de
bovinos de corte e ovinos, mao-de-obra familiar e, em menor nimero, contratada; e
0s empresariais, geralmente provindos de outros municipios, com areas de 100 a
500 ha, utilizados na cultura da uva, maca, péssego, melancia e extragao de rochas,
como marmore e granito. Estes possuem baixa motomecanizagdo, mao-de-obra
contratada local ou também de outros municipios.

Nesta zona encontram-se muitas microareas do PACS, inclusive a sede do
municipio, também duas das microareas que possuem as maiores concentracdes,
13 e 15 idosos.

A zona da Mata (mais de 50% da area) caracteriza-se pela presenca de
agricultores familiares empobrecidos, sendo que muitos deles trabalham como
temporarios em outras propriedades. Caracteriza-se também por possuir grandes
faixas de terras pertencentes a industria madeireira, focada no reflorestamento de
pinus e acacias, e algumas areas de extracdo mineral. Muitas das propriedades
rurais desta zona sao quase inacessiveis, permanentemente, a veiculos, em
decorréncia do relevo acidentado e das condi¢cdes das estradas.

Nesta zona encontra-se numero menor de microareas que na anterior; estas,
porém, sdo maiores em extensao e possuem poucos idosos, com excecao da 4, que

possui 11 idosos.
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Mapa 3 — Zonas agroecoldgicas do Municipio de Encruzilhada do Sul, RS.
Fonte: Ribas e Miguel (2004).
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No que concerne a estrutura das residéncias, observou-se que a grande
maioria é de alvenaria, seguida por madeira. Esses achados estdo de acordo com o
encontrado no SIAB (BRASIL, 2006) para o municipio, em que 2.110 residéncias
rurais sao classificadas como de “tijolo” e 447 de “madeira”; as demais, de “material
nao apropriado” e “taipa revestida”.

Com a média de 6,1 comodos, essas residéncias demonstram ter tamanho
razoavel, independente do tamanho da familia e, soma-se ao fato de que a média de
2,1 dos cémodos sado utilizados para repouso (quartos). Este dado é importante
quando se observa que idosos, vivendo junto com familiares, muitas vezes perdem
sua privacidade em detrimento de geragdes mais novas, realidade encontrada em
estudos com populagao urbana.

O IBGE (FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2002) identificou que, na zona rural de Encruzilhada do Sul, 2.840
residéncias possuem abastecimento de agua. Destas, a maioria, de 2.073, provinda
de pocgo ou vertentes, sendo encanada para um dos cédmodos da casa. A maioria
dos idosos vive em casas que possuem agua encanada dentro de casa; apenas
5,1% né&o tém agua no terreno da casa.

Ainda segundo o IBGE (FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002), as 2.840 residéncias possuem instalacdes
sanitarias; dentre estas, encontram-se 1.417 com fossa rudimentar; 324 com fossa
séptica; e 363 usam como escoamento a vala, ou seja, a céu aberto. Eles ainda
encontraram 633 moradias sem instalagdo sanitaria. A maioria dos idosos vive em
casas com fossa séptica e com banheiro dentro de casa.

A presencga de agua encanada, fossa séptica e banheiro dentro de casa séo
fatores de protecdo quando se tem o olhar sobre o envelhecimento, pois constituem
condi¢cdes que protegem do surgimento de doencgas, principalmente as respiratorias
(exposicéo ao frio), de possiveis quedas ao deslocar-se em terreno possivelmente
desnivelado, dentre outras razdes.

A questao que diz respeito aos residuos domésticos, bem como os demais
produzidos nas residéncias rurais, € atualmente discutida entre os ACS e técnicos
da EMATER com as familias, uma vez que pode se tornar um fator de poluicdo ao
meio ambiente, contaminando os mananciais de agua potavel. Segundo dados do
SIAB (BRASIL, 2006), a maioria das familias, 2.355, enterra ou queima o lixo

produzido.
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Nas residéncias dos idosos mais velhos, o lixo &€ também na maioria
enterrado e por vezes queimado. Aos poucos, a cultura de separagao do lixo esta
avangando, uma vez que o organico pode ser reaproveitado como adubo, e os
plasticos e vidros levados até um local de coleta seletiva.

Em se tratando de ambiente rural, ndo se deve esquecer o lixo toxico,
proveniente de adubos e fertilizantes, e para o qual a destinagdo deve ser
diferenciada, outro fato de dificil entendimento para os mais velhos e com pouca ou
nenhuma escolaridade.

Com relagéo a posse de bens duraveis, como televisdo, geladeira, fogao a
gas e radio, verificou-se que a maioria das residéncias dos idosos possuem esses
bens, o que pode ser traduzido como conforto para os mais velhos. Menos da
metade possui automével, o que dificulta o deslocamento e a procura por servigos
de saude. Fato interessante, por se tratar de meio rural, foi a presenca de fogéo a
lenha em 98,5% das residéncias, pois esse utensilio, além de ser usado para
preparar o alimento, € também uma fonte de calor e acolhimento, pois a vida da
familia rural gaucha gira em torno de um fogao ou fogo de chéo.

Em 2005, segundo dados do IBGE, 71,6% dos domicilios pesquisados a nivel
nacional possuiam telefone, fato que representou a elevacédo de 12,3%,
considerando o ano de 2004, aumento relacionado a telefonia mével.

O telefone, principalmente movel, pois a telefonia rural ndo € uma realidade
comum em Encruzilhada do Sul, € usado como meio de comunicacido para mais da
metade dos idosos. Ressalva-se aqui a questdo da propriedade, pois 0 que
interessa € contar com esse servigo para uso dos moradores da residéncia, e ndo a
propriedade.

Outro meio de comunicacdo muito usado e difundido em zonas rurais é o
radio, pois através dele se enviam recados da cidade para o campo, em programas
com horarios especificos, bem como programas direcionados para a populagéo
rural.

Apesar do avango tecnoldgico, segundo Belles (2007), perpetuam-se no
interior do Rio Grande do Sul maneiras curiosas, mas eficientes, de comunicagao,
como os programas de recados das radios. A chegada dos celulares quase acabou
com o jeito pampiano (campeiro) de comunicagéo, segundo Roberto Silva, radialista,

em entrevista para Belles (2007), pois informa que 80% da procura por esse servigo
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deixou de ser realizada, e que os mais velhos s&o os mais resistentes as mudancas,
ainda optando pelos recados.

A presenca dos ACS também serve de meio de comunicagao entre pessoas
da mesma area, bem como com os servigos da cidade, pois estes circulam entre as
familias adstritas e quinzenalmente dirigem-se para a cidade, com objetivos
administrativos do Programa e marcagao de consultas.

O meio de transporte mais usado pelos idosos é o énibus, que, embora em
muitas linhas n&o seja diario, faz com que as familias se organizem para buscar
atendimento da saude. Quando surge uma situacdo grave ou de urgéncia, as
familias lancam mao da ajuda de vizinhos ou familiares que possuem automoveis.
No cotidiano encontram-se varios idosos que ainda se deslocam a pé ou a cavalo.

Na maioria das propriedades rurais onde vivem os idosos sdo produzidos
alimentos para consumo préprio e também para comercializar, o0 que se traduz em
variedade de alimentos, como hortifrutigranjeiros e criagcdo de animais, também
como fonte de renda.

Mesmo com essa produgao, os idosos informam que seu maior gasto € com a
compra de produtos alimenticios, seguido pela medicagdo. Esta ultima diz respeito
mais diretamente ao idoso. A alta carga tributaria e os aumentos constantes das
medicagdes utilizadas pelos idosos estdo sempre sendo noticias nos meios de
comunicagao.

Para Santi (2006), citando estudos da FGV, que criou em 2004 o indice de
Precos ao Consumidor da Terceira Idade (IPC-31), a inflagdo € mais pesada para as
familias com idosos. O preco das medicagdes entre os anos de 1994 a 2005 subiu,
de maneira geral, 190,61%, e as consumidas pelos idosos, 242,61%, deixando o
orcamento dos idosos mais vulneravel aos gastos com saude, bem como com
alimentacgao e tarifas publicas, no caso dos urbanos.

Este fenbmeno se da também em razdo de que, em familias com idosos, o
orcamento com saude é de 15%, enquanto nas demais € de 10%. Essa diferenca
torna-se mais pesada para a familia com idosos, fazendo com que o orcamento

doméstico precise ser adequado a crescente demanda por servigos de saude.
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6.4 Secao D: Composicao familiar dos idosos mais velhos

As familias sao histérica e culturalmente as responsaveis em providenciar a
maior parte do auxilio e do suporte para os idosos que precisam de ajuda. E a
familia, e ndo o sistema de cuidados de saude formal, que presta 80% a 90% dos
cuidados aos seus membros idosos (DUARTE, 2003; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005; SILVERSTEIN; CONG, 2006). A familia & o principal habitat
do ser humano.

Para Camarano (2002), € no espaco das familias que se definem padrbes de
atendimento de seus membros, e quanto mais frageis se tornam os membros idosos
da mesma, maior a responsabilidade pelos cuidados.

Quando o foco é deslocado do meio urbano para o meio rural, além das
dificuldades encontradas pelas familias em providenciar suporte e auxilio a seus
membros, acrescenta-se ainda um fato considerado importante nesse arranjo, que é
a migracao dos jovens para regides urbanas, em busca de melhores oportunidades
de emprego e de ascensdo na sociedade, o que altera significativamente a
composicao das familias ao longo do tempo.

Beltrdo, Camarano e Mello (2005), analisando os dados do PNAD de 1982,
1992 e 2002 sobre as mudancas que ocorreram nos ultimos 20 anos nas familias
rurais brasileiras com idosos, indicam que era de se esperar que fossem ninhos
vazios, ou seja, familias compostas apenas por um casal de idosos ou por uma
pessoa idosa. Entretanto, ndo € o que mostram os dados da pesquisa realizada
pelos autores, em que ha a sugestdo de mudangas na composi¢cdo das familias
rurais, quando afirmam que o aumento na proporcédo de idosos residindo em todas
as familias foi mais acentuado nas familias maiores, as multigeracionais,
principalmente na década de 1990. Dentre as situagbes que alimentaram as
mudangas nos arranjos familiares rurais, os autores apontam o papel importante
exercido pelos beneficios ndo-contributivos na reducao da pobreza e a melhoria da
renda entre os idosos, 0 maior poder que passaram a desfrutar dentro de suas
familias, em particular as mulheres, e também as mudancas na estrutura produtiva e
na economia familiar rural.

No presente estudo ndo foi questionado quantas pessoas viviam juntamente

com os idosos; por isso, foi impossivel precisar as diversidades de arranjos
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familiares em que estao inseridos os idosos mais velhos de Encruzilhada do Sul. As
opgdes referentes a essa questao restringiram-se a morar s6, com familiares, com
esposo(a), com acompanhante familiar e com outra pessoa. Este detalhe pode ser
acrescentado as limitacdes deste estudo.

Um fato relatado pelos ACS é que muitas idosas vivem em casas separadas
dos filhos, porém muito proximas, e quando perguntadas com quem moram,
informaram morarem sés. Este tipo de arranjo € positivo, pois o idoso mantém
independéncia e autonomia, juntamente com a proximidade dos familiares, inclusive
fazendo as refei¢des e participando das atividades cotidianas.

O estudo de Missio e Portella (2003), em uma regiao rural ao norte do Rio
Grande do Sul, também faz referéncia a co-habitagdo no meio rural, porque o
espaco doméstico rural facilita a convivéncia entre as geragdes. Nele, os filhos
crescem, casam, constituem suas familias e ficam morando nas proximidades da
casa dos pais, quando nao junto deles. Outra possivel explicacdo € a econdmica,
pois muitas vezes com a partilha da propriedade, os herdeiros vendem suas
pequenas partes, dificultando muitas culturas e pulverizando os proprietarios.

Para Buaes e Doll (2005), geralmente as viuvas do meio rural gaucho moram
com um de seus filhos homens, na mesma casa, mas em pecas (cOmodos)
independentes, e demonstram satisfagdo com esse arranjo, uma vez que revelaram
sentir-se seguras e protegidas com a proximidade dos filhos e noras.

A maioria dos idosos vive acompanhada e repetem-se no meio rural os dados
encontrados em estudos com idosos urbanos, ou seja, as mulheres idosas vivem
com familiares, e os homens idosos, com esposas, muitas delas idosas também
(DUARTE, 2003; RAMOS, 2003; SAAD, 2003; VERAS, 2001).

Com relacdo ao numero de filhos, ndo foram observadas diferencas
significativas entre os sexos, sendo que os idosos entrevistados possuem familias
numerosas e multigeracionais e muitos vivem com elas.

Para Ramos (2003), os idosos, no Brasil, assim como nos paises latino-
americanos em geral, teriam um suporte familiar mais intenso que os idosos
europeus, evidenciando um trago cultural que compensaria o desnivel
socioecondmico.

Dos idosos que vivem s6, no total de 16, ha equivaléncia entre os sexos.
Embora seja pequeno o numero nessa categoria, suscita grandes preocupacgoes,

pois, em se tratando de meio rural, as distancias geograficas e as dificuldades de
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comunicagado agravam ainda mais a situagao de risco em que se encontram esses
idosos.

Um fato importante de pontuar € que a maioria ainda possui irmaos vivos, o
que demonstra um alargamento das relagdes familiares e, conseqlentemente, a

possibilidade de maior rede de apoio e solidariedade.

6.5 Secao E: Condigoes de saude e habitos de vida dos idosos mais velhos

Na descricdo do universo de saude dos idosos, o conceito de saude da OMS,
para Ramos (2003), mostra-se inadequado pois, em contraponto com o completo
bem-estar e a auséncia de doengas, privilégio de poucos idosos, o bem-estar pode
ser uma variavel importante, independente da presenca ou nao de doengas. O autor
ainda reforga quando descreve que uma pessoa que, aos 80 anos, € muitas vezes
capaz de gerir sua proépria vida e ter autonomia para decidir sobre ela, pode ser
considerada saudavel, embora sofra de alguma doencga crénica ndo-transmissivel.

Os resultados deste estudo indicam que os idosos mais velhos de
Encruzilhada do Sul (RS), de forma geral, apresentam boas condigdes de saude, e a
avaliam positivamente, com predominancia entre boa e regular. O instrumento foi
respondido por mais da metade dos idosos mais velhos sem ajuda de familiares ou
outras pessoas, tornando possivel essa conclusio.

Esses dados assemelham-se aos encontrados no relatorio da pesquisa sobre
os idosos do Rio Grande do Sul (1997), em que também as classificacbes boa e
regular foram as predominantes, embora se resguarde o fato de que o estudo é de
origem urbana e com idosos de 60 anos ou mais.

Quando o préprio idoso € o respondente do questionario, Lima-Costa, Barreto
e Giatti (2003) consideram que esse é um indicador importante, uma vez que a
percepcao da propria saude prediz de forma consistente a sobrevida dessa
populacao. Eles ainda fazem referéncia a subjetividade do julgamento; sendo assim,
ela ndo pode ser determinada por outra pessoa.

A percepgado da saude dos idosos mais velhos, ao ser comparada com as
demais pessoas da mesma idade, foi também positiva, pois 46,7% a referiu como

boa, e sem diferencas entre os sexos.
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Quando estudamos idosos que viveram e vivem suas vidas no meio rural, a
percepcdo da saude esta muito atrelada a possibilidade de se manterem
trabalhando. A incapacidade para o trabalho € sentida como doenga, como afirma
Teixeira (1999), analisando a representagao social do processo de saude-doenca
em grupos de idosos saudaveis e doentes. O indicador de saude mais confiavel de
uma pessoa idosa é a capacidade que ela tem para desenvolver, sem esforgo e por
si s0, as atividades do dia-a-dia.

Wondolowski e Davis apud Orb (2004) reforgam essa idéia, quando, ao
perguntarem sobre o significado de ser saudavel para idosos de 80 a 100 anos, as
respostas foram: ter energia e vitalidade para mover-se e sentir-se com forgas.

No estudo de Gémez Montes e Curcio Borrero (2004), 47% dos idosos da
zona cafeeira da Coldmbia se sentem saudaveis. Dentro do pequeno grupo de 12%
que referiram sua saude como muito ruim encontram-se os idosos de 80 anos ou
mais, 0 que pode ser traduzido como quanto mais se aproximam do fim da vida,
piores sdo suas percepgoes a respeito da saude.

Dos idosos coreanos que vivem s6s em comunidades rurais, segundo Ahn e
Kim (2004), 67,0% se percebem com boa saude e 27,8%, com saude ruim. Esse
estudo nao classificou a auto-avaliacdo de saude segundo idade ou sexo.

Os resultados de varios estudos em paises desenvolvidos, com populagao de
idosos rurais, segundo Goémez Montes e Curcio Borrero (2004), mostram que a
autopercepgao da saude se acha mais deteriorada e com porcentagem de 23% a
50% de pobres.

Também no estudo de Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003), os idosos mais
velhos sdo mais numerosos no grupo que referiu a saude como ruim, e os autores
relatam que a pior percepcao da saude é maior entre os homens, quando
comparados as mulheres.

Para Lebrdo e Laurenti (2003), os resultados do SABE indicam que a auto-
avaliacdo varia com o sexo e com a idade, pois, ao aumentar a idade existe a
tendéncia de as avaliagbes muito boa e boa cairem para 43,2% entre os que tém
mais de 75 anos. Entre os sexos, as mulheres apresentam a pior auto-avaliagao e,
dentre elas, as de mais de 75 anos. Esses dados sao referentes as pesquisas que
tém por base a populacio de idosos com 60 anos ou mais de idade.

No caso do presente estudo, em que os idosos encontram-se na faixa etaria

de 80 anos ou mais de idade, verificou-se que nao houve diferengas entre homens e
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mulheres nas diversas faixas etarias, concentrando-se entre boa e regular, e
confirmando a positividade da avaliagao.

Destaca-se que, tanto os homens quanto as mulheres com 90 anos ou mais
de idade, embora sejam em numero reduzido neste estudo, sdo representativos da
populacido dessa avancada idade e possuem uma percepc¢ao ainda mais positiva de
sua saude, como também, quando comparada a de outras pessoas da mesma
idade, embora demonstrem consciéncia de certa piora, quando confrontam sua
salde com a de um ano atras. E fundamental destacar a visdo positiva dessas
pessoas, que podem ser consideradas como exemplos de envelhecimento bem
sucedido.

Estudos qualitativos com longevos mostram que uma das situagdes avaliadas
como sendo parte da percepcdo de boa saude é a capacidade de manter a
mobilidade e as atividades fisicas, bem como a manutencao de relacionamentos e a
razao pessoal para existir dia-a-dia (HINCK, 2004).

O presente estudo considerou como pratica de atividades fisicas a
caminhada, o andar a cavalo, o jogar bocha e o futebol, e outra atividade. A
caminhada foi a atividade mais referida por mulheres e homens, seguida do andar a
cavalo. Nesta ultima houve uma associagdo com o0 sexo masculino.

Tanto a caminhada, quanto o andar a cavalo estdo intimamente relacionados
com o viver rural, pois muitas vezes as distancias entre as propriedades e o
transporte publico sdo grandes e mais dificeis.

A maior razao encontrada por Ahn e Kim (2004) para a alta porcentagem de
idosos (85,6%) que n&o fazem exercicios foram: n&o gostar de fazer, ter dificuldades
de movimentacao e estar doente.

A caminhada foi citada nos estudos com idosos urbanos como sendo a
atividade fisica predominante entre eles (RIO GRANDE DO SUL, 1997; FELICIANO;
MORAES; FREITAS, 2004).

O cavalo é um meio de transporte e também usado para o trabalho campeiro,
além de ser considerado “um amigo” por parte do homem gaucho. Apesar de serem
poucas, algumas mulheres ainda andam a cavalo, tanto como meio de transporte
quanto de lazer, ainda que essa pratica seja vista como predominantemente
masculina.

E possivel afirmar que muitos dos idosos rurais se mantém realizando tarefas

relacionadas aos pequenos trabalhos, como o cultivo de hortalicas, criacdo de
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animais e outros, que podem também ser considerados como atividades fisicas, pela
demanda de esforgo fisico necessario. Nesse item foi sentida uma das limitagdes do
instrumento para aplicagdo no contexto rural, pois seria necessario considerar o
exposto acima, resguardando a caracteristica de populagdo rural, em que as
atividades fisicas urbanas ficam vazias de significado.

O mesmo raciocinio é valido quando se quer saber quanto ao uso do tempo
livre, pois, em se tratando de pessoas com 80 anos ou mais, € que vivem no meio
rural, 0 acesso e a pratica de atividades de lazer sdo mais restritos. E esperado que
o radio seja a preferéncia de homens e mulheres, pois ele serve também como meio
de comunicagao entre o campo e a cidade, e ainda por ndo necessitar de energia
elétrica.

E importante ressaltar que fazer passeios e visitas sdo atividades relatadas
pelos idosos, € que tém relagdo direta com o bem-estar e o envelhecimento ativo,
como indica a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005), pois uma vida ativa
melhora a saude mental e frequentemente promove contatos sociais, além de
retardar os declinios funcionais e diminuir o aparecimento de doengas crénicas.

Como exemplo sobre a importancia dada pelos idosos para as atividades de
lazer, destaca-se o estudo de Campagna de Gaspari e Schwartz (2005), com idosos
de 60 a 80 anos participantes de um programa de ag¢ao educativa voltado para sua
idade. Dos 20 entrevistados, 19 responderam afirmativamente, pontuando que o
grupo serve para aprender, sentirem-se importantes, valorizados, incentivados, além
de fazerem novas amizades e divertirem-se. Afirmaram também que o grupo serviu
para combater a depressado e mudar a rotina.

Um resultado muito positivo encontrado foi referente ao habito de fumar, pois
poucos (16) sdo os idosos que mantém esse habito na idade avangada em que se
encontram, e entre os que fumam, o numero € equivalente entre mulheres e
homens, assim também como o tempo do habito de fumar. Houve diferenca quanto
ao fato de ja ter fumado, em que os homens foram a maioria.

Esses resultados diferem dos estudos urbanos de Feliciano, Moraes e Freitas
(2004) e do Conselho Estadual do Idoso (RIO GRANDE DO SUL, 1997), em que se
encontra a prevaléncia do tabagismo entre os idosos do sexo masculino, que os
autores associam a questdes culturais, pelo fato de as mulheres aderirem mais

tardiamente ao habito de fumar.
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Ja em relagdo ao habito de ingerir bebidas alcodlicas ha a prevaléncia dos
homens, tanto no caso de ter bebido no passado como no de beber eventualmente,
assemelhando-se ao achados dos estudos citados acima.

Uma situacdo chama atencao: dos dois idosos que informaram beber de 4 a 7
vezes por semana, ha representagcdo de ambos os sexos, ou seja, € possivel pensar
que, no caso de alcoolismo, neste estudo, nao existem diferengas entre os sexos.

Nos estudos com idosos rurais coreanos, como o de Ahn e Kim (2004), dos
97 idosos, apenas 15 informaram beber, e 8, fumar, nimeros que se assemelham
aos do presente estudo e que é um fator positivo frente ao envelhecimento, uma vez
que o alcool e o tabaco sao diretamente prejudiciais a saude, por envolverem fatores
de risco para aparecimento da osteoporose, aumentando assim a possibilidade de
fraturas, que acentuam drasticamente a incapacidade entre os idosos.

Em contrapartida, no estudo de Silva (2005), com idosos rurais de Arambaré
(RS), 31% dos idosos possuem o habito de beber, apresentando, segundo o autor,
elevado indice de ingestdo, quando comparado com outros estudos. O habito de
fumar esta presente em mais da metade dos idosos do estudo referido.

Com base nas respostas dos idosos mais velhos, é possivel concluir que eles
se alimentam dentro do minimo esperado para a idade, fazem uso de produtos
diversos, refletindo um lado positivo de viverem no meio rural, onde a producéo de
subsisténcia € uma realidade. A importancia de se compreender o padrao alimentar
e nutricional de uma populagcdo esta diretamente associado a positividade das
mudancas das taxas de morbimortalidade da populagao idosa (NAJAS, 2004).

A alimentacdo € também a maior consumidora da renda da aposentadoria,
como ja foi visto anteriormente.

Da mesma forma, a hidratagcdo também se apresenta de forma satisfatoria,
pois além da ingesta de liquidos, mais da metade dos idosos afirmam tomar
‘chimarrédo” mais de uma vez ao dia. O “chimarrdo” € uma bebida de origem
indigena e faz parte da cultura gatcha. E tomado em um recipiente chamado de
‘cuia”, onde é colocada a erva-mate e despejada agua quente. O habito do
chimarrdo é tido como uma pratica social de aproximagao e, nas familias rurais
como também nas urbanas do Rio Grande do Sul, serve como um momento de
interagcao familiar.

As deficiéncias relacionadas a audigao e visao sao fatores limitantes para a
vida cotidiana dos idosos mais velhos, como afirma a OMS (WORLD HEALTH
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ORGANIZATION, 2005), quando pontua que muitos dos 180 milhdes de pessoas
com deficiéncia visual e 45 milhdes de cegas sao idosos e tém o problema agravado
e relacionado com a idade devido a catarata, glaucoma, degeneracdo macular e
retinopatia diabética.

Ainda a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005) salienta que a
deficiéncia auditiva acomete acima de 50% das pessoas com mais de 65 anos, fato
este que contribui para dificuldades de comunicagdo e que pode levar a baixa-
estima, reclusdo e isolamento social.

Essas deficiéncias foram encontradas nos idosos mais velhos de
Encruzilhada do Sul, pois a maioria (70,8%) referiu ter problemas de visdo. Para
39,6% dos idosos o problema €& corrigido com o uso de lentes corretivas com
melhora e 24,6% precisariam, mas ndo possuem esse recurso. Nao foi perguntado
qual era o problema de visdo desses idosos; mesmo assim é possivel ponderar
que, em razao das consideragbes acima indicadas pela OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005), os idosos deste estudo encontram-se desassistidos em sua
saude visual.

Esses resultados encontram respaldo no estudo de Gémez Montes e Curcio
Borrero (2004), com idosos de 65 anos ou mais de uma zona rural colombiana, que
encontraram que 73,4% tinham problemas de refragao; 15,8%, de catarata; e 10,7%,
outros problemas visuais.

Os autores acima afirmam que esses numeros sdo demasiadamente altos,
quando comparados aos apresentados por idosos de paises desenvolvidos, como
os Estados Unidos, onde apenas 13% reportam problemas visuais, apesar de o
numero aumentar nos grupos dos mais idosos.

Quanto a deficiéncia auditiva, menos da metade dos idosos referiram possui-
la e, destes, apenas 2,3% faz uso de aparelho auditivo. Alguns reconhecem a
necessidade do uso, o que pode ser avaliado como positivo, pois demonstram ter
conhecimento da existéncia dessa ferramenta, embora os motivos para ndo possui-
la ndo haja sido perguntado.

No relatério da pesquisa do Conselho Estadual do Idoso (RIO GRANDE DO
SUL, 1997), os idosos apontaram como causa do problema auditivo a idade (16,7%),
doencgas de ouvido (5,95%), falta de recursos econémicos para o tratamento (3,54%)
e falta do aparelho (0,4%). E bem possivel que, se tivesse sido feita a mesma

pergunta para os idosos deste estudo, as respostas se assemelhassem,
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resguardada a questdo da idade, pois a pesquisa do Conselho foi com idosos com
65 anos ou mais.

A saude oral dos idosos mais velhos é um fator preocupante, pois acima da
metade (70,8%) informou ndo ter mais nenhum dente, e apenas 29,2% disseram
nao usar protese dentaria. Os resultados mostraram que as mulheres idosas
possuem menos dentes que os homens.

O edentulismo, segundo Pucca Junior (2007), geralmente tem prevaléncia
elevada entre os idosos, e as duas principais causas sao as caries radiculares e a
doenca periodontal. A autora chama atencao para que, embora haja relagao direta
entre edentulismo e idade, tem aumentado o numero de idosos que procuram
preservar seus dentes, ndo recorrendo ao tratamento do passado, a extragao.

A saude oral € um fator comportamental determinante do envelhecimento
ativo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005), pois os problemas organicos
advindos da precariedade dessa tendem a tornar-se um 6nus financeiro para o
individuo e para a sociedade. Também associa-se a desnutricdo e ao maior risco de
desenvolver doencas ndo-transmissiveis.

Os idosos mais velhos do meio rural podem ser ainda mais susceptiveis a
quedas e pequenos acidentes domésticos, devido a situagdes encontradas no
proprio ambiente em que vivem. Dos idosos que informaram alguma queda (34),
apenas 5 tiveram fraturas do tipo fechadas, tendo prevalecido ferimentos do tipo de
escoriagdes. As mulheres do estudo tiveram mais quedas, quando comparadas aos
homens.

Nos achados de Gémez Montes e Curcio Borrero (2004), ao compararem por
grupos de idade, os maiores caidores, em ambos os sexos, foram os do grupo da
maior idade, ou seja, com 80 anos ou mais.

No presente estudo nao foi verificado o motivo e o local da queda, mas a
literatura aponta multiplas situagbes que favorecem a queda dos idosos, como o
processo de senescéncia e senilidade, o ambiente fisico e psicossocial
(RODRIGUES,1993) e as deméncias (LANGE, 2005).

Para Gomez Montes e Curcio Borrero (2004), as mulheres caem com mais
frequéncia em casa, e os homens, no trabalho. Com relagdo as mulheres idosas,
esse dado € confirmado por Rodrigues (1993), quando afirma que as idosas do
estudo sofrem mais quedas no ambiente da cozinha, com tarefas domésticas ou

caminhando no patio.
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Para a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005), as quedas sao
avaliadas dentro dos fatores determinantes relacionados ao ambiente fisico, como
perigos, que podem resultar em lesdes incapacitantes e dolorosas para os idosos.
Os obstaculos do ambiente, como pouca iluminagdo, pisos irregulares ou
escorregadios e a falta de corrimao para apoio, aumentam o risco de quedas.

Embora o risco de quedas aumente com a idade, ainda ha pouca
preocupacgao por parte da sociedade em geral em facilitar os acessos, adequar
estruturas institucionais e domésticas, tanto para os idosos como para os portadores
de alguma deficiéncia fisica.

Ja em relagcao as doencas nao-transmissiveis (DNTs) em todas as regides do
mundo, segundo a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005), aparecem
como as principais causas de morbidade a incapacidade e a mortalidade da
populacédo que envelhece.

As DNTs que acometem os idosos do meio rural de Encruzilhada do Sul (RS)
assemelham-se as encontradas em estudos com idosos rurais de outras partes do
mundo, muitas delas relacionadas as intempéries e aos trabalhos fisicos arduos
durante o curso da vida (GOMEZ MONTES; CURCIO BORRERO, 2004; AHN; KIM,
2004; HINCK, 2004; SILVA, 2004; ODDONE; AGUIRRE, 2005).

A OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005, p. 27) conclama a
sociedade e as instituicdes publicas quando afirma que “deve-se dar uma atencgao
especial aos idosos que moram em areas rurais (cerca de 60% no mundo todo),
onde os tipos de doencas podem ser diferentes em funcdo das condigbes do
ambiente e da falta de ajuda disponivel”.

Confirmando o exposto acima, sobre as DNTs indagadas, a hipertensao
arterial foi citada por praticamente a metade dos idosos, seguida por problemas de
coluna, reumatismo, insénia, catarata e ma circulagao.

Apesar de a hipertensdo arterial estar presente na vida da metade dos idosos,
nao € a doenga que mais interfere nas atividades diarias. Esse lugar é ocupado pelo
reumatismo, seguido de problemas na coluna e insénia, reforgando o paradigma da
funcionalidade como indicador de saude mais significativo nessa populagao, do que
a mera presencga de doengas (FRANCISCO, 2006).

Os problemas de coluna sao referidos por 58,4% dos idosos rurais de

Arambaré (RS), seguido pelo reumatismo (20,8%), e sdo lembrados, segundo Silva
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(2005), quando de, alguma forma, limitam o trabalho ou as atividades da vida diaria,
reforcando o exposto acima.

A hipertensao arterial também ndo é a primeira doencga referida pelos idosos
colombianos; para eles, segundo Gémez Montes e Curcio Borrero (2004), as varizes
(561,1%) e as artrites (48,6%) sédo seguidas pela hipertenséo arterial (38,1%) e pela
catarata (22,5%).

Para os idosos rurais coreanos, a artrite € a doengca mais comum (79,4%). A
hipertensdo arterial (29,9%) e os problemas gastricos (19,6%), juntamente com o
diabetes mellitus (9,3%), sdo problemas tidos como secundarios (AHN; KIM, 2004).

Artrites e problemas cardiacos sao referidos pelos idosos mais velhos que
vivem sO0s no meio rural americano (HINCK, 2004). Embora reconhegam as
limitacbes impostas por essas doencgas, a maioria dos idosos descreve sua saude
como excelente ou boa.

Os idosos do estudo acima, de certa forma aceitam esse processo como
normal para a idade que possuem, pois, segundo o autor, muitos se referem aos
problemas de saude dizendo que ‘para a minha idade...”, como se fosse natural e
esperado.

Steel (2005) concorda com esses achados, pois afirma que envelhecer nao é
uma doencga, o que existe € uma relacao entre idade e doengas, pois os idosos com
mais de 80 anos convivem com os efeitos de uma ou mais doengas crénicas, com
diferentes significados para cada um.

A hipertensao arterial € a principal morbidade referida pela populagao idosa
brasileira, segundo Camarano et al. (2005), Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003) e
Marafon et al. (2003), tanto para mulheres quanto para os homens, sendo mais
elevada entre as mulheres. As demais sao as artrites e os reumatismos, incluindo-
se também como as grandes vilas da manutencgao da funcionalidade.

No ultimo perfil dos idosos brasileiros publicado por Camarano et al. (2005),
verificou-se o aumento da propor¢ao de idosos que declararam possuir hipertensao
arterial e diabetes mellitus. Para os pesquisadores, esse resultado pode ser
atribuido ao envelhecimento do grupo populacional idoso e, provavelmente, também
a maior cobertura dos servigos de saude.

Embora o diabetes mellitus tenha aumentado como doencga referida para a
populacdo geral de idosos, no presente estudo ela foi mencionada por poucos

idosos mais velhos (4,4%) e, destes, a metade informa que ela interfere nas suas
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atividades diarias. Esse achado talvez possa ser explicado pelo mesmo motivo do
aumento das declaragdes, ou seja, os idosos mais velhos deste estudo tém menos
acesso aos servicos de saude por diversas razoes, dentre elas, a distancia entre as
residéncias e os servigos, a dificuldade de transporte e o sistema de organizagao
dos servigos, que acabam privilegiando os moradores das zonas urbanas.

Porém, essa realidade aos poucos esta mudando, com a implantagédo do
PACS ha 6 anos, na quase totalidade da zona rural do municipio. Os ACS da zona
rural de Encruzilhada do Sul estdo ainda ligados ao PACS, com coordenagao de
uma enfermeira. Ja os ACS urbanos estdo sendo realocados em unidades do
Programa de Saude da Familia, que foi implantado no municipio, durante esta
pesquisa. Constata-se, assim, uma possivel diferenciacdo entre as atividades e
resolubilidade, pois quando uns se reportam a uma equipe multiprofissional, outros
se dirigem a coordenadora do Programa, que concentra as demandas burocraticas e
a organizacgao das agdes de saude.

Uma das primeiras atividades dos ACS foi o cadastramento das familias nas
diversas microareas (24), e s6 assim foi possivel ao sistema de saude local
contabilizar a presenca de idosos e idosas mais velhos e suas necessidades, pois,
para muitos idosos, 0 ACS é o unico elo com o sistema de saude local.

Para Silva e Dalmasso (2002), a idéia da figura do agente de saude envolve
historicamente um conceito com diferentes homenclaturas e que aparece em varias
partes do mundo, como uma idéia de elo entre a comunidade e o sistema de saude.

O Programa Nacional de Agentes de Saude (PNACS), atualmente Programa
de Agentes Comunitarios (PACS), iniciou-se em 1991, na Regido Nordeste do Brasil
e, segundo Silva e Dalmasso (2002, p. 50), teve como propdsito dar apoio técnico e
financeiro as iniciativas estaduais e municipais na implantagcdo dos projetos que
contribuissem para a municipalizagcdo do SUS. O PNACS visava a estender a
cobertura dos sistemas publicos de saude as populagdes rurais e das periferias
urbanas, priorizando a populagao materno-infantil.

Para os autores acima citados, os trés eixos principais de atuagao dos
agentes sao: educacédo e saude; mobilizagdo da comunidade e atencdo ao grupo
materno-infantil; porém ressaltam que as acgdes propostas poderiam ser adaptadas
e/ou ampliadas, de acordo com realidade de cada Estado, regido ou municipio,

assim como a situagao epidemioldgica do momento.
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Torna-se necessaria, entdo, uma maior sensibilizacdo dos agentes e dos
servicos de saude para o atendimento das necessidades da parcela da populagao
que esta no outro limite da vida, os idosos mais velhos, que, por viverem no meio
rural, tém suas fragilidades aumentadas, uma vez que o PACS tem privilegiado,

desde seu inicio, as agdes de saude para a populacdo materno-infantil.

6.6 Secao F: Avaliagao funcional: desempenho das atividades da vida diaria

A avaliagdo do grau de capacidade funcional é feita, segundo Gordilho et al.
(2000), através de instrumentos multidimensionais e de forma sistematica. Ela tem o
objetivo de identificar a capacidade funcional do idoso, ou seja, a capacidade de ele
manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e
autbnoma.

No estudo desenvolvido por Ramos (2003), na cidade de S&o Paulo, quase a
metade dos idosos referiu precisar de ajuda para realizar pelo menos uma das
atividades da vida diaria, instrumentais ou pessoais.

Para outro estudo, do SABE, também em S&o Paulo, a maioria dos idosos
(80,7%) nao apresenta limitagdes funcionais que impe¢am o autocuidado, segundo
Duarte (2003). Contudo, quando se observam os idosos com 80 anos ou mais,
quanto ao numero de Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVDs) comprometidas, o
resultado se altera: zero (33,3%, homens; 7,3%, mulheres); de 1 a 3 (27,5% e
27,4%); de 4 a 6 (11,7%, 27,8%) e 7 ou mais (27,5%, 37,5%). A autora ainda pontua
que o comprometimento do desempenho dos idosos nas atividades da vida diaria
esta associado com o avanco, a idade e a questdo de género, em especial o
feminino.

Confirmando esse resultado, ao analisar a proporc¢ao de dificuldades por faixa
etaria e sexo, dos diversos paises do projeto SABE, Duarte (2003) conclui que as
dificuldades sdo mais expressivas entre as mulheres em todas as faixas etarias.

O avango da idade e o sexo sdo relatados como fatores importantes na
diminuicdo da capacidade funcional por inumeros autores, podendo ser considerado
um consenso entre eles (RAVAGLIA et al., 1997; VON STRAUSS et al., 2000;
GOMEZ MONTES; CURCIO BORRERO, 2004; RAMOS, 2003; ROSA et al., 2003;
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CAMARANO et al.,, 2005; DUARTE, 2003; RICCI; KUBOTA; CORDEIRO, 2005;
PARAHYBA; SIMOES, 2006).

Essa afirmacdo encontra respaldo no presente estudo, pois, dos idosos mais
velhos de Encruzilhada do Sul (RS), 45,2% apresentam alguma dificuldade nas
AVDs, e sdo as mulheres que revelam maior comprometimento, em todas as faixas
etarias. As AVDs s&o as atividades relacionadas ao autocuidado e a sobrevivéncia;
portanto, é de se esperar que o comprometimento dessas atividades seja mais
retardado, pois a presenca de dificuldades e comprometimentos indica de alguma
forma maior dependéncia de assisténcia e de cuidados, pelos idosos, de sua familia
ou de seus cuidadores.

Mais da metade dos idosos mais velhos referem nao apresentar qualquer tipo
de comprometimento nas AVDs; porém, € com a parte expressiva (45,2%) que
referem alguma dificuldade, que se torna necessario o detalhamento destas, para
deteccgao de situagdes em que seja indispensavel a ajuda e o cuidado. Para Duarte
(2003), apresentar mais de trés dificuldades nessas atividades pode ser traduzido
como comprometimento funcional.

A AVD “locomover-se” foi a que apresentou maior dificuldade em todos os
graus perguntados entre os idosos mais velhos; porém, essa atividade pode ser
sanada ou sua dificuldade diminuida com auxilio de bengalas, corrimdo, sapatos
antiderrapantes e confortaveis, ou qualquer outro tipo de apoio que facilite o andar e
diminua o risco de quedas.

Os idosos mais velhos do estudo de Goémez Montes e Curcio Borrero (2004),
na Colbémbia, também apresentam um grau maior de comprometimento, em
comparagao com as faixas etarias mais jovens, pois, usando a Escala de Barthel
para as Atividades Basicas Cotidianas (ABC), 85,1% tém 90 ou mais pontos; 7,4%
tém entre 40 a 60 pontos; e 7,4%, 30 pontos ou menos. As dificuldades mais
referidas foram: subir e descer escadas, problemas com incontinéncia urinaria e
deambulagdo. Neste estudo n&o houve diferenga significativa entre homens e
mulheres.

Também no estudo de Marin Larrain et al. (1998), no Chile, os idosos maiores
de 75 anos apresentam maior comprometimento funcional, com maior limitagdo e
necessidade de apoio ocasional nas AVDs. Ainda para Marin Larrain et al. (2004),
entre 0s nonagenarios chilenos existe uma clara predominancia feminina, devido a

maior expectativa de vida; sendo assim, é nesse segmento de idade que se
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concentram os idosos mais frageis e dependentes, o que se correlaciona com um
maior risco de serem institucionalizados e de mortalidade, acarretando maiores
custos de atendimento.

As AIVDs (Atividades Instrumentais da Vida Diaria) estdo relacionadas com a
capacidade do idoso em levar a vida dentro da comunidade e em interagir com o
meio em que vive. Para autores como Ravaglia et al. (1997) e Duarte (2003), a
perda das habilidades funcionais obedece a uma hierarquia no processo de
envelhecimento, uma vez que se direciona das AlVDs para as ABVDs, fazendo com
que os idosos necessitem de auxilio de outras pessoas, que atuem como elo de
ligacdo entre eles e o entorno social. Por serem de maior complexidade, séo as
atividades que apresentam os primeiros comprometimentos.

Assim como a literatura aponta, a maioria dos idosos mais velhos do presente
estudo referem ter uma ou mais AlVDs comprometidas, crescentes com a idade; e
os indices maiores estao entre os idosos, identificadas no grupo dos nonagenarios.

Além da questdo de idade e de sexo, outro fator que transparece no
comprometimento das AIVDs é cultural, pois observou-se que a atividade de
administrar finangas foi a atividade mais comprometida, e que atinge um percentual
maior de mulheres na categoria ndo consegue, quando comparadas aos homens.

E possivel pensar que as mulheres dessa faixa etaria ndo se envolveram
durante a vida nas questdes financeiras, tanto da familia quanto do trabalho, pois a
maioria sempre trabalhou nas tarefas da casa, e s6 obtiveram recursos financeiros
apés a aposentadoria rural, conquista essa também das mulheres rurais.
Atualmente, muitas mulheres recebem tanto a aposentadoria rural quanto a pensao
como viuvas.

Outra questao a ser pensada, com relagdo a administracdo das financas, que
envolve todos os idosos mais velhos, € o constante aumento da complexidade
tecnolégica nas operagdes bancarias, com cartdes magnéticos, senhas, caixas
automaticos, atividades que dificilmente s&o executadas por eles sem auxilio de
outrem.

A segunda atividade mais comprometida foi fazer a limpeza de casa, também
apresentando um percentual maior entre as mulheres. A preocupacdo com a
limpeza da casa parece ser essencialmente feminina; embora os homens tenham
condigdes de fazé-la, dizem nao fazer por ndo saber e, segundo Duarte (2003), esse

comportamento tem suas raizes nas questbes culturais, levando os homens,
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principalmente os mais velhos, a manterem a divisdo do trabalho, em que o
doméstico é fundamentalmente feminino.

A autora também faz referéncia a atividade do manejo do dinheiro, pois, no
estudo do SABE, existe diferenca entre as mulheres (5,45%) e os homens (2,63%)
que apresentam dificuldades nesta atividade.

Os fatores que estdo mais fortemente associados com as capacidades
funcionais relacionam-se com a presenca de algumas doengas ou deficiéncias.
Entretanto, Rosa et al. (2003) observam que, em muitos estudos, a hipotese
subjacente € de que a capacidade funcional seja influenciada por fatores
demograficos, socioecondmicos, culturais e psicossociais, como comportamentos
relativos ao estilo de vida, como fumar, beber, comer excessivamente, manter
relagdes sociais, dentre outros.

No presente estudo, as diferengas entre os sexos nao foram significativas,
assim como no de Gomez Montes e Curcio Borrero (2004), apenas excluindo as
atividades especificas de trabalho pesado e manejo do dinheiro, pois, segundo os
autores, essas atividades sdo, por norma cultural em seu pais, efetuadas apenas
pelos homens.

Os idosos mais velhos referem ter ajuda de filhos(as), genros e noras,
esposo(as), neto(as), acompanhantes, amigos e vizinhos, tanto para as AVDs como
para as AlIVDs, com diferentes graus de necessidade de ajuda, e esta é de 100%;
disso é possivel concluir que esses idosos possuem apoio para a realizacdo de suas

atividades cotidianas.

6.7 Secao G: Uso e acesso aos servigos de saude

O uso e o0 acesso aos servicos de saude pelos idosos mais velhos de
Encruzilhada do Sul (RS) é dificultado, naturalmente, devido as grandes distancias
entre as moradias e a sede do municipio, pelo relevo muito acidentado e por
existirem regides em que o transporte urbano ndo é diario, sendo que em algumas
ele inexiste.

Para aproximar a populacdo rural dos servicos de saude, a Secretaria de

Saude do municipio mantém uma estratégia chamada de “interiorizagao”, quando
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uma equipe formada por médico, enfermeira, nutricionista, psicéloga e técnica de
enfermagem desloca-se para uma regiao previamente agendada. Esse momento é
divulgado pelos ACS das areas proximas e as consultas sdo agendadas. Fica ao
encargo dos ACS a marcacdo de consultas na sede do municipio, para toda a
populacéao rural.

Outra forma de acesso € pela equipe itinerante, que conta com um médico e
um técnico de enfermagem; também funciona com agendamento prévio e é
prioritario para as areas de mais dificil acesso.

A campanha nacional de vacinacado contra influenza e pneumonias é levada
para a zona rural, quando o técnico responsavel, juntamente com os ACS planejam
estratégias de deslocamento que cobrem o maior numero de idosos possiveis.

Além dessas estratégias do servico de saude local, muitos ACS mantém
grupos de convivéncia em que os idosos constituem a maioria. Nesses grupos, 0s
agentes contam com o auxilio de técnicos da EMATER para a aprendizagem de
artesanato, aproveitamento de alimentos e diversas atividades de extensao rural.
Segundo informagdes dos ACS, os idosos mais velhos néo frequentam os grupos,
pois o deslocamento até o local de realizacdo nem sempre pode ser efetivado pelos
mesmos.

Para Cesar e Paschoal (2003, p. 227), as “informacbes coletadas nos
inquéritos de saude de base populacional, permitem a descricdo do padrdo de uso
dos servigos, segundo varias caracteristicas dos usuarios e dos préprios servigos”.

As situagdes econdmica, social, demografica e epidemiolégica sédo citadas
como fatores que influenciam na escolha do servigo de saude pelos idosos e suas
familias, uma vez que as decisdes sobre onde o idoso recebera cuidados de saude
dependem das necessidades e dos recursos da familia, e ndo somente da situagao
individual do idoso (BOS; BOS, 2004).

A avaliagdo do padrao das desigualdades geograficas e sociais no acesso
aos servigcos de saude em 2003 e a comparacdo com os dados de 1998, usando o
PNAD, foi realizada por Travassos, Oliveira e Viacava (2006), com populagao
urbana de criangas e adultos que referiram restrigdes nas atividades rotineiras por
motivo de saude nos ultimos 15 dias. Os autores justificaram o n&o-uso da
populacdo rural em razao dos diferenciais e da oferta de servicos entre os estratos

urbanos e rurais.
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O estudo de Travassos, Oliveira e Viacava (2006) reafirmou que o acesso aos
servigcos de saude no Brasil é fortemente influenciado pelas condi¢gées sociais das
pessoas e pelo local onde residem. Eles ainda chamam atengéo para o Rio Grande
do Sul como sendo um Estado que se destacou entre os demais, pela magnitude
das desigualdades sociais no acesso, caracterizando-se por grande polaridade na
possibilidade de usar servicos de saude, quando necessario, entre 0s ricos e 0s
pobres, e que a maior igualdade social da regido Norte estava associada a baixas
taxas de utilizagdo por todos os grupos de renda. Os autores concluem que o SUS
orienta-se por principios constitucionais que garantem a universalidade no acesso
aos servigcos, porém fatores da oferta moldam o desenho do sistema em cada
localidade.

Os idosos mais velhos de Encruzilhada do Sul procuraram, nos ultimos 12
meses, quando doentes, em primeiro lugar, atendimento particular em consultérios
médicos, confirmando a preferéncia da maioria dos idosos por esses profissionais.

E possivel que essa preferéncia ndo ocorra por motivo de vinculo com o
profissional ou por livre escolha, e, sim, seja dependente das possibilidades de
transporte e estratégias familiares, pois o deslocamento do meio rural para a sede
do municipio, onde se encontram os servicos de saude, demandam tempo e
disponibilidade de acompanhante. Assim, o atendimento, por ser imediato, como foi
confirmado por mais da metade dos idosos que informaram nao terem precisado
esperar pela consulta, é o preferido.

Um problema gerado por essa escolha € o custo da consulta, uma vez que os
pagamentos com produtos produzidos nas propriedades rurais ndo é mais utilizado
como moeda de troca, como sucedia nhum passado n&o tdo remoto. Como néo foi
perguntado sobre a renda da familia, mas apenas sobre a do idoso, € possivel que
0S mesmos, ao procurarem o0s consultérios particulares, tenham algum tipo de
convénio de saude individual ou institucional, caso pertengam a alguma associagéo
rural ou sindicato rural, ou, ainda, que o custo das consultas seja arcado pela
familia.

No estudo de Silva (2005) com idosos rurais de Arambaré (RS), outro
municipio-parte do PROINTER, observou-se que a renda familiar per capita e as
alternativas frente a situagdes de saude-doenca atestam que as familias com renda

entre menos de 1 a menos de 4 salarios minimos sao as parcelas da populagao que
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mais utilizam o posto de saude. O autor ainda conclui que os de maior renda
utilizam-se exclusivamente dos planos ou consultas privados.

De acordo com Bos e Bos (2004) existem duas alternativas para atendimento
de saude, simplificadamente: o SUS, que pode ser utilizado a qualquer momento, e
a rede privada, que depende de condicbes econdbmicas e planos privados de saude.
O SUS, para os autores, é tipicamente caracterizado como um provedor de baixa
qualidade, sendo o atendimento, quando conseguido, sem garantias de
disponibilidade. A rede privada é vista como de melhor qualidade e resolubilidade,
sendo, portanto, mais confiavel. Essa caracterizacao estereotipada da-se em fungao
da comparagdo entre o publico e o privado, realizada por grande parte da
populagdo, embora seja possivel que, muitas vezes, nem um nem outro consigam
dar cobertura e respostas as demandas da populagao.

As unidades basicas de saude sao a segunda escolha na busca por
atendimento aos problemas de saude. Nestas, as consultas geralmente sao
agendadas por telefone pelo ACS, cabendo aos familiares o transporte do idoso até
a cidade. Com o advento da telefonia movel, essa estratégia tornou-se um
facilitador, pois, antes disso, era preciso ir até a cidade para a marcacdo das
consultas, dificultando ainda mais 0 acesso aos servigos.

Atualmente, com a expansdo do Programa de Saude da Familia, algumas
microareas rurais sao referenciadas para as unidades do programa, com 0 que se
espera melhora significativa no atendimento dessa parcela da populagao.

Um fator agravante observado no municipio de Encruzilhada do Sul, e
realidade em muitos outros, € que alguns médicos, principalmente de
especialidades, nao vivem na cidade e atendem em dias preestabelecidos, com uma
agenda restrita.

Na ocasiao desta pesquisa ndo havia nenhum médico geriatra ou gerontélogo
nesse municipio ou na regido de saude na qual esta inserido.

Um fato que chama atencgao € que entre os idosos mais velhos deste estudo
nao ha diferenca entre os sexos quanto a procura por atendimento de saude, como
nas populagdes urbanas, em que estudos apontam as mulheres como as maiores
consumidores dos servigos de saude (LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI, 2003;
FELICIANO, 2004; BOS; BOS, 2004; TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Embora boa parte dos idosos mais velhos tenha procurado atendimento aos

problemas de saude nos ultimos 12 meses, uma pequena parcela referiu que
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mesmo estando doente n&o procurou auxilio, e deve assim ser investigada, pois 0s
motivos alegados foram: distancia e falta de transporte, atendimento n&o-satisfatério,
nao ter quem os levasse e outros motivos.

O fato de viverem no meio rural e possuirem 80 anos ou mais de idade,
dentre outros, se caracteriza como situagao de risco, segundo Valderrama Gama e
Del Molino Martins (1998); portanto, segundo esses autores, muitos dos idosos
deste estudo podem ser considerados de risco; sendo assim, este € mais um fator

que deve ser considerado pelos servigos de saude local e pesquisas futuras.

6.8 Secao H: Apoio familiar recebido pelos idosos mais velhos

Inimeros estudos apontam a familia como sendo a principal fonte de apoio e
cuidado dos idosos, independente da cultura e do estado de desenvolvimento do
pais (SANTOS, 2003; AHN; KIM, 2004; HINCK, 2004; ZERDA, 2005; ARECHABALA
MANTULIZ; MIRANDA CASTILLO, 2002).

O cuidado da vida, segundo Colliere (2003), sempre esteve, em todos os
meios e em todas as culturas, no ponto de partida de todas as formas de
organizagao social, a fim de manter e assegurar a continuidade da vida de qualquer
grupo, sob qualquer latitude, sejam quais forem os climas e os recursos do meio
ambiente.

Assim como Woortmann e Woortmann (1999) predizem que entre os sitiantes
nordestinos, tanto quanto entre os colonos sulistas, € pela acumulagcdo e pela
renovacgao do saber que alguém se torna pai de familia e mae de familia, esse saber
€ acumulado por ter o velho passado por todas as posi¢des dentro de sua situagdo
de género, dentro da organizagédo familiar e, uma vez que esta velho, podera nao
realizar mais trabalho fisico, ou ndo mais precisara realiza-lo.

O pai de familia, segundo os autores acima citados, € o que governa o
espaco do rocado, e a mae de familia € a agente de saude do grupo doméstico
sendo, nessa qualidade, detentora do saber relativo a comida adequada e ao

tratamento das enfermidades.
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Como ja foi discutido na secao relativa as atividades da vida diaria, os idosos
mais velhos de Encruzilhada do Sul, na grande maioria, possui alguém que os
auxilia nas atividades, assim como, no caso de doencas.

Uma pequena minoria relatou ndo contar com auxilio de qualquer pessoa em
caso de doencas. E provavel que esses idosos estejam dentro da parcela que
informou morar sé, porém sao independentes de auxilio para as atividades da vida
diaria. E possivel inferir também que eles estejam dentro do grupo que, mesmo
doente, ndo procurou os servicos de saude por ndao terem quem os levasse.
Portanto, esses idosos podem ser entendidos como os de mais alto risco,
considerando as distancias e a deficiente comunicacdo, dentre outras situagdes
adversas com as quais tém que conviver.

Esse risco e fragilidade, em maiores propor¢des, foi encontrada por Zerda
(2005), nos resultados do estudo com idosos rurais indigenas da Bolivia, quando
63% dos que vivem sés habitam nas areas rurais e, destes, apenas 2% possuem
aposentadoria. A autora pergunta Como podem sobreviver essas pessoas? O que é
que lhes permite subsistir em condigbes de caréncia tdo agudas?

Os indigenas bolivianos possuem tradicbes culturais vigentes, que
determinam a responsabilidade familiar pelos idosos; assim, os filhos que se casam
estdo obrigados a ajudar, dando sustento aos pais ou sogros idosos.

De maneira geral, é possivel observar que, examinando mais profundamente
as relacdes familiares, apenas um individuo assume a principal responsabilidade de
prestar os cuidados, e que estes sdo dados por um membro de cada vez,
alternando-se os papéis.

Os filhos s&o os principais cuidadores, nos casos deste estudo, seguidos
pelos esposos, por outro familiar e amigos ou vizinhos, sendo que os principais
cuidados sdo: companhia, alimentagdo, medicagdo, locomogao, atividades de
higiene.

Os idosos sao cuidados igualmente pelos filhos e esposas; ja mais da metade
das idosas sao cuidadas por filhos e outro familiar, confirmando, assim, dados de
outras sec¢des, em que foi encontrado um grande numero de idosas viuvas vivendo
com os filhos ou filhas e idosos vivendo com o conjuge.

Percebe-se nos estudos e na realidade cotidiana que, quando o idoso é
casado, o cénjuge é o primeiro a cuidar, tendo o papel de cuidador associado aos ja

existentes; depois dele, sdo os filhos adultos, principalmente se ndo foram casados,
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e, por fim, os filhos casados; sendo eles homens, esse papel pode ser assumido
pelas noras. O arranjo em que o cdnjuge é o principal cuidador mostra-se satisfatério
desde que o0 mesmo nao tenha a saude comprometida e também n&o seja um idoso.
O importante é que essa pessoa tenha com quem contar, para a divisdo e delegacao
de tarefas e, principalmente, para que o cuidado nao seja um fator de absoluto
estresse.

Os idosos rurais coreanos do estudo de Ahn e Kim (2004) contam com a
ajuda principalmente de seus filhos (44,3%), seguidos pelos netos e amigos, para
suprir necessidades de moradia, vestimentas, alimentagdo e também em caso de
doengas.

No estudo de Feliciano (2004), o apoio domiciliar esta também centrado nos
filhos e nos conjuges, pois 71,0% informaram receber cuidados domiciliares em suas
casas; destes, 68,0% foram atendidos pelos agentes comunitarios de saude.

Embora os agentes comunitarios de saude atuem ha mais de 6 anos na zona
rural de Encruzilhada do Sul, apenas um idoso informou que conta com a sua ajuda.
Tal fato confirma a intengéo deste estudo, qual seja, dar mais visibilidade aos idosos
mais velhos, principalmente os de maior risco, e sensibilizar os agentes e os
gestores para a importancia de a¢des direcionadas a essa populagdo, as quais
estdo previstas pela Politica Nacional de Saude do Idoso, tais como o retorno ao
modelo de cuidados domiciliares.

A assisténcia domiciliar aos idosos com comprometimento funcional, segundo
Silvestre e Costa Neto (2003), demanda programas de orientagcéo, de informacao e
de apoio por profissionais capacitados, do suporte informal e familiar, bem como da
inclusdo do Estado no papel preponderante de promocao, protecdo e recuperacao

da saude do idoso nos trés niveis de gestdo do SUS.

6.9 Secao I: Avaliagao da presenga de sintomas de depressao nos idosos mais

velhos e comparagao com o comprometimento cognitivo

Ser idoso com idade avangada e viver em zona rural requer avaliagdo mais
complexa do processo saude-doencga, ndo so a fisica, como descrito nas secdes

anteriores, mas também a mental.
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O processo de saude-doenca esta associado a uma série de condigdes, como
dependéncia funcional, parcial ou total, separagdo dos membros das familias, perda
de controle de suas atividades basicas, reducdo da autonomia, limitacdo do espaco,
confusdo mental, considerando a fragilidade dos idosos mais velhos, acrescentadas
a condicao de viver na zona rural, além das doengas crénicas nao-transmissiveis e,
muitas vezes até incapacitantes.

Além disso, cabe destacar a falta de apetite, a insénia, as dificuldades para
deambular e a fraqueza, além de outros sintomas que podem afetar os idosos mais
velhos, associados ao isolamento social, fatores esses considerados de risco para a
depressdo, o0 que vem sendo considerada atualmente como o “mal do século”
(KAPLAN, 1995).

Os sintomas da depressao podem ser confundidos com o de outras doencgas
nos idosos. A alteracdo do humor pode ndo ser tao evidente, assim como sintomas
vagos, como perda de apetite, insbnia e falta de energia, que muitas vezes podem
ser atribuidos a outras causas. A repercussdo da depressao e seus sintomas é
fundamental sobre a saude, pois produz importante incapacidade e sofrimento nas
pessoas que a apresentam, bem como nas que estdo no entorno.

Para Fernandez Fernandez et al. (2006), apesar da freqliéncia e da
incapacidade que gera, um fato evidente € que a depressao nos idosos permanece
subdiagnosticada e subtratada, acarretando elevado indice de cronicidade.

Estudos epidemiolégicos sobre depressdo entre idosos sugerem que a
prevaléncia de depressao € mais elevada nas pessoas entre 65-75 anos (apds a
aposentadoria), e tende a aumentar apos 75 anos, segundo Snowdon (2002).
Porém, Mann (2004) menciona haver menor prevaléncia de depressdo em idosos
descritos na literatura, sendo que um dos motivos pode ser o uso inadequado de
instrumentos, para essa faixa etaria.

No Brasil, os sintomas depressivos na populagcao acima de 65 anos de idade,
vivendo na comunidade, chega a 14,3%, acima dos valores encontrados em estudos
internacionais, em que a porcentagem varia entre 10,3% e 13,5% (NETTO dos
REYS et al., 2006).

Neste estudo foi usada a Escala Cognitiva de Depressdo (ECD) de
Zauszniewwski (1997), traduzida e validade para lingua portuguesa por Souza et al.
(2005). Essa escala, segundo os autores, ndo possui ponto de corte. O escore

somente indica a presenga de mais ou menos sintomas depressivos. Estudos que
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utilizam essa escala ainda sdo escassos com idosos; por isso, € impossivel a
comparacgao dos resultados deste estudo, tornando-se assim uma limitagdo do seu
uso.

Os estudos com idosos mais velhos encontrados na literatura, como os de
Bauco et al. (1996), Bergdahl et al. (2005), Argimon e Stein (2005), Wagert et al.
(2005) e Zang (2006), usaram a Escala de Depressao Geriatrica (EDG) de
Yesavage (1983). Também o estudo de Fernandez Fernandez et al. (2006), com
idosos rurais espanhdis de 65 anos ou mais, € o de Gémez Montes e Curcio Borrero
(2004) utilizaram-se da mesma escala.

As questdes sobre o futuro promissor e sobre sentirem-se Uteis, os idosos
responderam mais negativamente que as idosas. Estas questdes traduzem a
presencga de sintomas “sem esperanga e sem objetivos”.

Esse resultado pode apontar para uma questao cultural e de sexo, pois 0s
homens, quando possuem alguma limitacdo que impega a continuidade das
atividades, por menor que seja, sentem-se sem expectativas e inuteis; para eles,
nao poder trabalhar significa estar doente.

Os idosos mais velhos deste estudo, segundo os resultados obtidos com a
aplicacao da ECD (Souza et al, 2005) apresentaram poucos sintomas depressivos,
sem diferenga significativa entre os sexos e entre os grupos etarios. Entretanto,
quando foram comparados com os escores do MEEM dos grupos com
comprometimento e sem comprometimento cognitivo, o primeiro apresentou escores
de depressao ligeiramente mais elevados. O numero de mulheres e de idosos com
mais idade é maior no grupo com comprometimento cognitivo.

Nos estudos ja citados, com a EDG de Yesavage (1983), bem como outros
que nao se utilizaram dessa escala (GAZALLE, 2004; XAVIER, 2004), houve a
prevaléncia de sintomas depressivos entre as mulheres e os mais velhos, com
menor escolaridade, sem trabalho remunerado e que tiveram perdas familiares no
ultimo ano.

Os transtornos mentais nos idosos mais velhos, dentre eles a depressao,
geram sofrimento pessoal, provocam incapacidades e morbimortalidades mais
elevadas, sobrecarga para a familia, para a sociedade e para os servigos de saude;
portanto, faz-se necessaria a aplicacdo de medidas preventivas, assim como o

adequado tratamento e apoio para o idoso e sua familia.
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Para os idosos que vivem em areas rurais, onde ja existe algum programa de
saude, como no caso de Encruzilhada do Sul, em que o PACS ja atua ha mais de
seis anos, medidas preventivas com relagcdo ao envelhecimento ativo podem ser

associadas as acgdes ja desenvolvidas com criangas, mulheres e grupos diversos.
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O presente estudo mostrou que o grupo dos idosos mais velhos de
Encruzilhada do Sul que vive no meio rural é constituido na maioria por mulheres, na
faixa etaria entre 80 e 84 anos de idade, catdlicas e predominantemente
analfabetas. Com relacdo ao sexo e ao estado civil, encontrou-se diferenca
estatisticamente significativa, pois as mulheres, na maioria, sdo viuvas, e o0s
homens, casados.

A maioria dos idosos vive na companhia de familiares, entretanto houve
diferenca estatisticamente significativa entre homens e mulheres, pois mais da
metade delas vivem com familiares, e mais da metade deles vivem com as esposas.

Apenas 11,7% informaram viver so; porém, esse resultado pode nao estar
refletindo a realidade, uma vez que alguns idosos informam morar s6, quando suas
casas estado localizadas a poucos metros da casa de algum(a) filho(a). Esse arranjo
familiar € bastante comum no meio rural, preservando a autonomia dos idosos, com
a segurancga da proximidade dos familiares.

A aposentadoria rural é realidade para a quase totalidade dos idosos deste
estudo. Mais da metade das idosas conta ainda com outra fonte de renda, a pensao
deixada pelos conjuges. O impacto gerado pela aposentadoria rural, direito
constitucional de todos os idosos rurais, apos 1988, se revelou um fator gerador de
diminuicdo das desigualdades sociais.

Em relacdo a saude individual, pouco menos da metade dos idosos
expressam-na como regular, embora, quando comparada com a de outras pessoas
da mesma faixa etaria eles percebam sua saude como boa. Destaca-se que as
representantes da faixa etaria mais avangada véem sua saude como boa.

O tabagismo é um habito para apenas 11,7% dos idosos. O consumo de
alcool apresentou associagao estatisticamente significativa quanto ao sexo, pois a
maioria das mulheres afirmou nunca ter consumido alcool.

Os idosos mais velhos possuem habitos alimentares diversificados. A
ingestdo de liquidos também é adequada, muito em raz&o do habito de tomarem
chimarréo.

No que tange as questbes de saude dos idosos mais velhos deste estudo,
conclui-se que:

a) das deficiéncias sensoriais, a visdo € a mais sentida, e menos da

metade acusa algum problema de audi¢gdo. A visdo € sanada com o
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d)

uso de 6culos; porém, o uso de protese auditiva ainda € um recurso
utilizado por poucos, devido aos altos custos;

o reumatismo é referido pelos idosos como deficiéncia, pois interferem
no cotidiano de suas vidas, embora a hipertensao arterial seja a que
mais os acomete;

o reumatismo e a hipertensdo arterial possuem associagao
significativa com o sexo. Ambas as patologias sdo mais referidas pelas
mulheres quando comparada aos homens, como fatores que interferem
em suas vidas;

referente @ memoria, apenas uma minoria a considera péssima, 0s
demais n&o referem declinio da mesma;

na avaliagdo do comprometimento cognitivo, através do MEEM,
apenas uma pequena parcela dos idosos apresentarem
comprometimento cognitivo. Houve diferenga estatisticamente
significativa em relacdo a escolaridade e ao sexo, sendo que o0s
analfabetos e as mulheres que apresentaram os menores escores, ou

seja, maior comprometimento cognitivo.

Referente as atividades da vida diaria e as atividades instrumentais de vida

diaria, conclui-se que:

a)

b)

pouco mais da metade dos idosos mantém sua capacidade para
desempenhar as atividades basicas, como alimentar-se, vestir-se, ir ao
banheiro, dentre outras. Poucos possuem dificuldades em sete ou mais
atividades. As mulheres revelam maior comprometimento da
capacidade funcional em todas as faixas etarias;

a maioria dos idosos possui uma ou mais atividades instrumentais da
vida diaria com comprometimento, que € crescente com o avangar da
idade. Quase a totalidade dos idosos possui uma ou mais pessoas que
Ihes auxilie nas atividades comprometidas. Em muitos casos o
comprometimento funcional é traduzido como uma pequena dificuldade

em alguma das atividades.

Quanto ao atendimento dos problemas de saude idosos procuram o0s

consultérios médicos particulares e depois na unidade basica de saude, sendo que o

principal motivo para nao buscarem servicos quando ficam enfermos é devido a



Conclusées 165

dificuldade de acesso funcional e geografico entre a zona rural e os servigos de
saude, bem como a deficiéncia de transporte.

Com relagdo ao apoio familiar poucos sao os idosos que nao possuem
alguém para ajudar em caso de doencga. As idosas sdo mais cuidadas por filhos, e
os idosos, por suas esposas e filhos.

Os idosos desta investigagcao apresentam poucos sintomas depressivos, e
mais da metade informaram estarem satisfeitos com suas vidas. O grupo de idosos
que apresentou algum comprometimento cognitivo teve escores ligeiramente mais
elevados quanto a presenca de sintomas depressivos.

Algumas limitagcdes foram percebidas logo no inicio da pesquisa, como
delimitar a populagdo e ter acesso a todos, levando em consideracdo a grande
extensdao da area rural. Outras se apresentaram durante o estudo, como
operacionalizar as entrevistas dentro do limite de tempo, uma vez que o clima e a
deficiéncia de transporte dificultaram as entrevistas.

O alto custo financeiro envolvido em pesquisas com base populacional, pode
ser considerado um fator altamente limitante, pois os torna inviaveis quando nao é
possivel contar com fomentos institucionais.

E por ultimo, as limitagbes que sucederam depois do levantamento dos
dados, como por exemplo, na analise dos resultados, foi sentida a falta de
informacbes relativas a familia de/com idosos para compreensdo melhor do
fendbmeno e caracterizacdo das mesmas, uma maior adequacgao do instrumento as
situacdes da vida rural para captacdo mais detalhada do viver rural e, o uso da ECD.

Em se tratando de uma escala de depressdo, a Escala Cognitiva de
Depresséao, validada para o portugués, e aplicada pela primeira vez com idosos
brasileiros, os dados ndo puderam ser comparados com outros estudos com
populacdo da mesma faixa etaria. Dessa forma, a viabilidade do uso desta escala
com idosos deve ser testada em outras pesquisas para confirmar a sua aplicagao
em estudos de varias populagdes, incluindo a populagéo mais velha.

Portanto, com este estudo buscou-se dar visibilidade a uma parcela da
populacdo, os idosos mais velhos que vivem no meio rural, e que deve ser
considerada diferentemente dentro do grande segmento populacional dos idosos,
pois muitas sdo as particularidades no processo de envelhecer.

A visibilidade da populagdo-alvo diminui ainda mais quando consideramos o

local onde vivem esses idosos, o meio rural gaucho, em especial a Metade Sul do
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Estado, uma vez que o envelhecimento rural vem se constituindo em um importante
foco de pesquisas, quando se considera que 60% da populagdo mundial que vive
em areas rurais sao constituidos por idosos, segundo a OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005).

De maneira geral, os idosos mais velhos apresentam condi¢cées de vida e
saude adequadas. Entretanto, existe uma pequena parcela que necessita de maior
atencdo dos servicos de saude, pois ndo possuem condicdes minimas de
envelhecer com qualidade; sdo os que vivem sos e ndo possuem quem cuide deles.

Para estes e para todos os idosos do meio rural, € fundamental que exista a
adequacgao das politicas publicas de saude, e sociais, em que suas particularidades
e singularidades sejam atendidas, uma vez que constituem uma populagéo
naturalmente fragilizada pela idade avancada e também por viverem distante dos
recursos encontrados no meio urbano.

Acredita-se assim, que estudos a exemplo deste, possam ser replicados nos
outros municipios da area empirica no ambito do PROINTER, dando seguimento as
pesquisas da interface disciplinar da saude e gerando novos conhecimentos e novas
questdes de pesquisas, em especial nas parcelas da populagdo mais fragilizada,

como a dos idosos.
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8 RECOMENDAGOES
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A populagdo que vive nas areas rurais em torno do mundo esta
envelhecendo, da mesma forma que seus pares que habitam nas areas urbanas.
Apesar dessa constatacao, poucos estudos, quando comparados com os dedicados
aos idosos urbanos, se tém realizado em que essa populagdo seja alvo,
principalmente nos paises em desenvolvimento.

O termo rural é usualmente definido como uma dicotomia do urbano, embora
correntes tedricas estejam se ocupando dessa discusséo na atualidade, como visto
no desenvolver deste trabalho. As diferencas vao além dos aspectos quantitativos e
dimensionais, como densidade populacional e distribuicdo geografica, pois existem
diferengas qualitativas entre essas populagcdes, como a diversidade dos habitos,
costumes e crengas no que tange as praticas de saude, 0 acesso aos servigos de
saude, bem como o proprio processo de envelhecimento.

No intuito de contribuir com a promocédo da saude da populagao idosa, em
particular desta que vive na area rural de Encruzilhada do Sul, apresentamos
algumas sugestdes para o desenvolvimento de estratégias locais e implicagdes para
os servicos de saude. Estas podem ser também aproveitadas no meio académico,
especialmente junto aos profissionais diretamente relacionados com esta parcela
populacional:

a) realizar um levantamento do numero de idosos atendidos pelo PACS
ou PSF e de suas demandas de saude na zona rural e urbana;

b) identificar os idosos mais frageis ou de risco, como os acamados, os de
80 anos ou mais de idade, os que vivem sO, 0s que vivem muito
distantes de recursos sociais € de saude e 0s que nao possuem apoio
informal;

c) facilitar o acesso aos servigos de saude no municipio, por meio de
dispositivos organizacionais que dispensem os idosos da marcacgao de
consultas antecipadas, isto €, priorizar o atendimento;

d) promover cursos para os cuidadores familiares de idosos, adequados
ao contexto rural, uma vez que a familia € um fator de protegcdo ao
risco;

e) envolver a populagdo de idosos em atividades de promog&o da saude,
como atividades fisicas e artesanais;

f) incentivar os profissionais de saude a buscarem mais conhecimentos

geriatricos e gerontolégicos, com a intengao de qualificar a assisténcia
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prestada a essa populagdo, criando e incentivando espacgos de
discussbes da tematica do envelhecimento populacional nas
secretarias de saude (PACS/PSF) com participacdo dos Agentes
Comunitarios de Saude, para atendimento de qualidade aos idosos;

g) incentivar os gestores publicos a se envolverem com agbes para
melhoria da qualidade de vida da populagédo e em particular a das
zonas rurais, a seguirem as indicagdes da Organizagdo Mundial da
Saude na implementagédo de estratégias locais, regionais e nacionais
de promocao do envelhecimento ativo.

E possivel, ao finalizar este estudo, concluir que as condi¢cdes de vida e
saude dos idosos com 80 anos ou mais, residentes no meio rural do municipio de
Encruzilhada do Sul, na Metade Sul do estado do Rio Grande do Sul, pensadas no
inicio deste, e os resultados obtidos, tem na familia, um importante fator de protecéo,
somado ao trabalho do Programa de Agentes Comunitarios do municipio, fazendo

frente as adversidades do processo de envelhecer no viver rural.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Meu nome € Eliane Pinheiro de Morais, sou enfermeira e pretendo fazer um
estudo na Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto/ USP com pessoas que tenham
80 anos ou mais de idade para conhecer o tipo de vida que levam, sobre sua familia,
0S amigos, as atividades, os costumes e saude.

Estdo convidados os moradores da area rural de Encruzilhada do Sul e, quem
resolver aceitar (podem trocar idéia com os familiares sobre aceitar ou nao).
Marcaremos um dia para a entrevista com cada pessoa.

Caso aceitar, mas durante a entrevista quiser desistir, ndo ha problema,
inclusive o(a) Sr(a) pode recusar a responder qualquer pergunta que ndo se sentir
bem com o assunto.

O seu nome nédo sera colocado em nenhuma resposta e ninguém vai ficar
sabendo qualquer das suas respostas. Se quiser que alguém da familia esteja
presente na entrevista, também n&o ha problema.

Este estudo sera importante para saber mais sobre a vida das pessoas idosos
que moram no campo e assim poderemos auxiliar mais essa populagdo e também
colaborar com programas que venham ajudar a melhorar as condi¢des de vida das
pessoas com mais idade.

Os resultados da pesquisa serao apresentados para outros profissionais da
area da saude em congressos e revistas cientificas, mas os participantes nao teréo
0os nomes publicados e nem havera nenhuma informacao sobre quem fez parte do
estudo.

Se o(a) Sr(a) quiser participar, coloque seu nome e assine logo abaixo,
ficando uma folha com o(a) Sr(a).

Meu nome e telefone também estdo escritos, caso haja alguma duvida sobre
este estudo.

Nome do participante:

Assinatura:

Impressao digital:

Nome do familiar:

Assinatura:

Pesquisadora: Eliane Pinheiro de Morais
Telefone para contato: (51) 33885416 e (51) 81369218
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

DECLARACAO VOLUNTARIA

Antes de comegar, gostaria de assegurar-lhe que esta entrevista ¢
completamente voluntaria e confidencial. Se houver alguma pergunta que o Sr
(a) ndo deseja responder, simplesmente me avise e seguiremos para a proxima

pergunta.

N° do questiondrio:

N° do prontuério PACS:

Estado: Rio Grande do Sul

Municipio: Encruzilhada do Sul

Micro area: Nome do(a)
Entrevistador(a):

Horério de inicio da entrevista: hs
Data da entrevista / /

Nome do(a) idoso(a):

Endereco:

Tel.de contato (ou outra referéncia):

NQUEST

NUMENT

DATA /[
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COLHER AS INFORMACOES DIRETO COM O(A) IDOSO(A) E/OU FAMILIAR

SECAO A: INFORMACOES PESSOAIS

Al) Idade (anos completos) AIDADE
Dia/Més/Ano de nascimento  /  / AMANO _ __ __
A2) Sexo ASEXO
(1) Masculino (2) Feminino
A3) Qual ¢ a cor da sua pele? ACOR
(1) Branca (4) Preta
(2) Parda (5) Indigena
(3) Amarela (888) NS/NR
A4) Local de nascimento (Ver documento se necessario) ALOCAL
(1) Urbano
(2) Rural
(888) NS/NR ACIDADE
Cidade: AESTADO
Estado: APAIS
Pais:
AS5) Ha quanto tempo (anos) mora na zona rural? ATEMPO
anos (00) Menos de um ano (888) NS/NR
A6) Qual seu estado civil? AESTCIV
(1) Solteiro (a) .
(2) Casado (a)
(3) Divorciado (a)/desquitado(a)
(4) Separado (a)
(5) Viavo(a)
(6) Outro
(888) NS/NR
A7) O(a) sr.(a) sabe ler/escrever? ALER
(1) Sim  (2) Nao (3) S¢6 assina o nome (888) NS/NR
SE A RESPOSTA FOR 2 OU 3, PULE PARA A10
A8) SE SIM, quem ensinou? AQUENSI
(1) Em casa
(2) Na escola rural
(3) Na escola da cidade
(4) Outra
(666) NSA
(888) NS/NR
A9) Até que série o(a) sr(a) estudou (em anos)? ASERIE

(666) NSA

(888) NS/NR
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A10) Qual ¢ a sua religiao?
(0) Nenhuma — PULE PARA A12
(1) Catolica
(2) Protestante
(3)Evangélica
(4) Espirita
(5) Judaica
(6) Outra (especifique)
(888) NS/NR

A11) SE POSSUI RELIGIAO, qual a importincia da religido na sua vida?
(1) Importante
(2) Regular
(3) Nada importante
(666) NSA
(888) NS/NR

A12) O(a) sr.(a) ¢ aposentado(a)?
(0) Nao.
(1) Sim, por tempo de servigo
(2) Sim, por invalidez
(3) Sim, por idade
(9)NS/NR
SE SIM, qual o valor, em reais?
(666)NSA

(Ndo contar centavos)

A13) O (a) sr.(a) tem outra renda? SE NAO, PULE PARA A15
(1)Sim  (2)Nao  (666) NSA  (888) NS/NR

A14) O(a) sr.(a) recebe ajuda econdmica de outra pessoa(filho, amigo)?
(1)Sim  (2)Ndo  (666) NSA  (888) NS/NR

A15) Com relagdo a sua ocupagao principal, o que o(a) Sr(a) fazia? Diga em 1
palavra. (99) NS/NR

A16) O(a) sr(a) trabalha atualmente? SE NAO, PULE PARA SECAO B
()Sim  (2)Nao  (888) NS/NR

ARELIG

AIMPREL

APOSENT

AVALOR

AOUTRE _

AJUDA

AocurA

ATRABAT

A 17) Diga com apenas uma palavra o motivo por que ainda
trabalha.

AMOTRAB




192

SECAO B: AVALIACAO COGNITIVA

B1) Como o (a) Sr(a) avalia sua memoria atualmente? BAVAMEM
(1) Excelente
(2) Muito Boa
(3) Boa
(4) Regular
(5) Péssima
(888) NS/NR
B2) Comparando com um ano atrés, o (a) Sr(a) diria que agora sua memoria esta... BMEMPOS
(1) Melhor.
(2) Igual
(3) Pior
(888) NS/NR
B3) ORIENTACAO TEMPORAL — Anote um ponto em cada resposta correta e 0| BORITEM
nas incorretas BORITEM1
Por favor, diga —me: BORITEM?2
Dia da semana | | BORITEM3
Dia do més | | BORITEM4___
Més | |
Ano | |
Hora aproximada | |
Total | | (Codificar somente o valor total)
B4) ORIENTACAO ESPACIAL — Anote um ponto em cada resposta correta e () BORIESP
nas incorretas BORIESPI
BORIESP 2
Onde estamos?(residéncia, hospital) L BORIESP 3
Em que lugar estamos? (sala, cozinha, patio, quarto)| | BORIESP4
Em que distrito estamos? | |
Em que cidade estamos? | |
Em que estado estamos? | |
Total | (Codificar somente o valor total)
B5) REGISTRO - Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara somente uma |BREGTOTI
vez e anote > Se o total for diferente de trés repita todos os objetos até que o BREGTOT 2__
entrevistado aprenda em no maximo 5 repetigoes. Anote o numero de repeticoes que |BREGTOT 3
fez e nunca corrija a primeira parte. Anote um ponto para cada objeto lembrado e
zero para os que ndo foram. BNUMREP

Vou lhe dizer o nome de trés objetos e quando terminar pedirei que repita-os, em
qualquer ordem. Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar. O (a) sr(a) tem
alguma duvida?

Lembrou =1  Ndo lembrou = 0

Arvore | ]
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Mesa | |
Cachorro | ]
Total | | (Codificar valor total)
Numero de repeti¢des: | | (Codificar total de repetigoes)
B6) ATENCAO E CALCULO - Marcar 1 ponto para cada cdlculo ou letra correta | BATCATOTI
Vou dizer alguns nimeros e gostaria que realizasse os seguintes calculos BATCATOT 2
100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7 BATCATOT 3__
| | | | | Resposta (93, 86, 79, 72, 65) BATCATOT 4__
ou BATCATOTS
Repita detras para frente a palavra MUNDO
M U N D O
[ I
Pontuagdo total | | (Codificar somente pontuagdo total)
B7) MEMORIA DE EVOCACAO — Marcar I ponto para cada cdlculo ou letra| BMEMEVO 1
correta, em qualquer ordem BMEMEVO 2
Ha alguns minutos, 1i uma série de 3 palavras e o(a) Sr(a)as repetiu. Diga-me | BMEMEVO 3
agora de quais se lembra.
Arvore | |
Mesa | |
Cachorro | |
Total | | (Codificar somente pontuagdo total)
B8) LINGUAGEM — Marcar I ponto para cada resposta correta BLINGEM1
Aponte a caneta e o relogio e pe¢a para nomea-los...(permita 10 seg. para cada | BLINGEM 2
objeto)
Caneta | |
Relogio | |
Total | | (Codificar somente pontua¢do total)
B9) Repita a frase que vou lhe dizer - (Pronuncie em voz alta, bem articulada e BREPFRA
lentamente). A resposta correta vale 1 pontos.
NEM AQUI, NEM ALIL NEM LA
Pontuagdo | ]
B10) Dé ao idoso(a) uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: BVISAO
FECHE OS OLHOS, diga-lhe:
Leia este papel e faca o que esta escrito. (permita 10 seg)
Pontuacdo | | (4 resposta correta vale 1 pontos.)
B11) Diga ao idoso(a): BATIVII
Vou lhe dar um papel, e quando eu o entregar, pegue-o com a mao direita,
dobre-o na metade com as duas maos e coloque no chao. (Marcarl ponto para cada
resposta correta) BATIVI 2
Pegar | | BATIVI3
Dobrar ] ]
Colocar no chao | |
Total | | (Codificar somente pontuagdo total)




B12) Diga ao idoso(a):

O (a) Sr(a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha?
Contar 1 ponto se a frase tem sujeito,verbo e predicado, sem levar em conta erros de
ortografia e sintaxe, se ele(a) ndo fizer corretamente, pergunte-lhe: “Isto ¢ uma
frase?” e permita-lhe de corrigir se tiver consciéncia de seu erro (max. 30 seg)

Pontuagdo | |

B13) Diga ao idoso(a):
Por favor, copie este desenho:

Mostre o modelo e peca para
fazer o melhor possivel.
Considere apenas se houver 2

N entagonos interseccionados
Pontuacdo | | pentag

194

BFRASE

BDESEN

OBS: SOME AS RESPOSTAS CORRETAS ANOTADAS NAS PERGUNTAS B3 A B13 E
ANOTE O TOTAL. A PONTUACAO MAXIMA E DE 30. SE A SOMA FOR IGUAL A 12 OU
MENOS, VERIFIQUE SE ALGUEM QUE MORA NA MESMA RESIDENCIA PODE AJUDAR

NAS RESPOSTAS.

SECAO C: CONDICOES DE MORADIA

C1) Local da propriedade

(1) Vila (5) Sitio

(2) Campo (6) Assentamento

(3) Fazenda (7) Estrada (corredor)
(4) Chécara (888) NS/NR

C2) Esta casa ¢...
(01) Propria
(02) Alugada ou arrendada
(03) Cedida/emprestada
Outros
(888) NS/NR

CLOCALI

CCASA




C3) O tipo de construgao é...
(01) Alvenaria (tijolo)
(02) Madeira
(03) Mista
Outros
(888) NS/NR

C4) Quantos comodos (pegas) tem na casa:
(888) NS/NR

C5) Quantos comodos sao utilizados como quartos de dormir?
L (888) NS/NR
C6) Os moradores desta casa dispdem de agua encanada?
(1) Sim, dentro da casa
(2) Sim, fora de casa, mas no terreno
(3) Nao dispdem de agua encanada
(9) NS/NR
CASO SIM, qual a fonte?
(1) Fonte publica (2) Pogo ou vertente (888) NS/NR
C7) O esgoto €:
(1) Rede publica
(2) Fossa séptica
(3) Céu aberto
Outros
(888)NS/NR
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CCONSTR __

CCOMOD

CCOMDOR

CAGUA

CFONTE

CESGOTO

C8) O(s) banheiro(s) sdo:
(0) Nao existe banheiro na casa ou fora de casa
(1) Dentro de casa com descarga
(2) Dentro de casa sem descarga
(3) Fora de casa com descarga

(4) Fora de casa sem descarga
(888) NS/NR

C9) Tem luz elétrica?
(1) Sim (2) Nao (888) NS/NR

C10) O lixo é:
(1) Coletado ou recolhido pelo caminhdo (1) Sim
(2) Queimado (1) Sim
(3) Jogado (1) Sim (2) Nao
(4) Enterrado (1) Sim (2) Nao
(5) Outros (1) Sim (2) Nao
(888) NS/NR

(2) Nao
(2) Nao

(888) NS/NR
(888) NS/NR
(888) NS/NR
(888) NS/NR
(888) NS/NR

CSANITA _

CLUZ _

CLIXO1
CLIXO2
CLIXO3
CLIXO4




C11) O(a) Sr(a) possui em sua residéncia (pode-se marcar mais de uma alternativa)
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Televisao (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR
Geladeira (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR cTv
Fogdo a gas (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR CGEL
Fogao a lenha (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR CFOGG
Radio (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR CFOGLE
Automovel (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR CRADIO
Aquecedor (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR CAUTO
CAQUE
C12) O(a) sr(a) produz na propriedade? (frutas, verduras, criacdo de animais,e CPRODUZ
outros)
(1)Sim (2) Nao
CPROFRUT __
SE SIM, O que?
Frutas: (1) subsisténcia (consumo proprio)
(2)comercializar
(3) ambos
(888) NSA (666) NS/NR CPRHORT
Hortaligas: (1) subsisténcia (consumo proprio)
(2)comercializar
(3) ambos
(888) NSA (666) NS/NR
Criacdo de animais:(1) subsisténcia (consumo proprio) CPROCRIA
(2)comercializar
(3) ambos
(888) NSA (666) NS/NR
C13) Nos tltimos 6 meses, com o que o(a) sr(a) tem gasto a maioria de seu dinheiro?
(1) Alimentagao CGASTOS
(2) Medicamentos L
(3) Moradia
(4) Lazer
(5) Alimentacao e medicamentos
(6) Outros
(888) NS/NR (666) NSA
C14) Quais os meios de comunica¢do que o senhor (a) utiliza para se comunicar?
(pode marcar mais de uma alternativa)
Radio (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR CRADIO
Telefone (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR CTELEF
Vizinhos (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR CVIZIN
Agentes de saude (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR CAGSAU
Codigos proprios (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR CCODPR
Outros (00) Nao (888) NS/NR COUTRO




C15) Quais os meios de transporte que o (a) Sr(a) mais utiliza?
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(888) NS/NR

(1) Sim (2) Nao

Automovel (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR CAUTMO
Onibus (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR CONIB
Carroca (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR CCARRO
Bicicleta (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR CBICI
A pé (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR CPE
A cavalo (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR CCAVA
Caminhao (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR CCAMI
Outros (00) Nao (888) NS/NR cour
C16) Qual é material da maior parte do piso de sua casa?
(1) Terra CMATER
(2) Cimento ou ceramica
(3) Madeira, parqué
(9) NS/NR
SECAO D: COMPOSICAO FAMILIAR
D1) Atualmente o(a) sr.(a) vive sozinho ou acompanhado? DVIVE
(1) Sozinho— APLIQUE A D3 E PULE PARA D5
(2) Acompanhado— APLIQUE A D2 E PULE PARA D4
(9) NS/NR
D2) Quem mora junto com o (a) sr(a)? (esposo(a), filhos(as), netos(as),outros) DQUEMV
(88) NSA (99) NS/NR
D3) Em geral, o(a) sr(a) gosta de morar sozinho? DGOSOZ
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) NS/NR
D4) Em geral, o(a) sr(a) gosta de morar com as pessoas com quem mora hoje? DGOACOM
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) NS/NR
D5) Quantos filhos e filhas nascidos vivos o(a) sr(a) teve? DQFILHO
Numero de filhos: DQFILHA
Numero de filhas:
(99) NS/NR (Codificar com 00 quando ndo tiver filho(a)s)
D6) O(a) Sr.(a) tem algum filho(a) falecido? DFILFAL
(1) Sim (2) Nao (888) NS/NR
CASO SIM, quantos? DOTFAL
D7) O(a) Sr(a) tem ou teve algum enteado (a)? DENTE
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CASO SIM:
Numero de enteados ~~ (666) NSA (888) NS/NR DNUMETO
Numero de enteadas ~~ (666) NSA (888) NS/NR .
DNUMETA
DS8) O(a) sr(a) tem ou teve filhos adotivos?
(1) Sim (2) Nao (888) NS/NR
CASO SIM:
Numero de filhos adotivos ~~ (666) NSA (888) NS/NR dfiladot
Numero de filhas adotivas ~~ (666) NSA (888) NS/NR
DNUADO
DNUADA
D9) O (a) Sr(a) tem irmaos(as) vivos (as)? Quantos? DIRMAO
(1) Sim (2) Nao (888) NS/NR DNUIRM
SECAO E: CONDICOES DE SAUDE E HABITOS DE VIDA
E1) Em geral o(a) sr(a) diria que sua satde é¢: EAVSAU
(1) Otima
(2) Boa
(3) Regular
(4) Ruim
(5) Péssima
(888) NS/NR
E2) Em comparagdo com a saude de outras pessoas de sua idade, o(a) Sr(a) diria que |ECOMPSA
sua saude ¢: (utilizar como fonte de referéncia pessoas de seu convivio)
(1) Otima
(2) Boa
(3) Regular
(4) Ruim
(5) Péssima
(888) NS/NR
E3) Comparando sua satide de hoje com a de 12 meses atrés, o (a) Sr(a) diria que sua | ESANOAT
saude esta...
(1) Melhor
(2) Igual
(3) Pior (888) NS/NR
E4) Utiliza alguma medica¢ao?
(2) Nao ->PULE PARA E9 (888) NS/NR EUSOMED

(1) Sim
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E5) CASO SIM, peca ao idoso ou familiar para mostrar a medicagdo ou a receita e anote o(s)

nome(s) ao lado.

E6) Porque esta tomando E7) Como adquiriu
estes medicamentos? estes medicamentos?
(1) Médico receitou (1) Comprou
Nome do Medicamento (2) Sl%ge':stao conhecido (2) SUS ’
(666)NSA  (888) NS/NR (3) Radio ou TV (3) Seguro saude
(4) Conta propria (4) Ganhou
(5) Farmacia (5) Outras formas
(666) NSA (666) NSA
(888)NS/NR (888)NS/NR
OV I enED - EOREI EADMEDI
02
EMED2 _ __ EOQRE2 EADMED2
03 [EMED3
- EQRE3 EADMED3
04
EMED4 EQRE4 EADMED4
05
EMEDS5S EQRES EADMEDS
06 'EMED6
- EQRE6 EADMEDG6
07
EMED7 EORE7 EADMED7
08
EMEDS EQRES EADMEDS
E9) Quais as atividades fisica que o(a) sr(a) pratica semanalmente?
Nenhuma (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR ENATFIS
Caminhada (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR ECAMIN
Andar a cavalo (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR EANCAV
Jogar Bocha (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR EBOCHA
Andar de bicicleta (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR EANBIC
Jogar futebol (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR EJOFUT
Outros (00) Nao (888) NS/NR EPROUT
E10) O que faz no tempo disponivel?
Leitura (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR ELEITU
Assiste televisao (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR ETELV
Ouve radio/musica (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR ERADMUS
Passeio/Visitas (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR EPASSV
Atividades manuais (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR EATMAN
Danca (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR EDAN




Joga cartas (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR
Outros (00) Nao (888) NS/NR

E11) O(a) Sr(a) fuma?
(1) Sim (2) Nao—»PULE PARA E14 (888)NS/NR

E12) CASO SIM, hé quanto tempo?
______anos (Codificar 00 caso faca menos de 1 ano)
(666) NSA (888) NS/NR

E13) O que fuma e em que quantidade, diaria?
Cigarros de mago
Cigarros de palha
Cigarros de papel
Cachimbo
Charutos
(666) NSA (888) NS/NR
(Codificar 00 caso a quantidade diaria seja inferior a 1. Marcar apenas os que usa)

E14) CASO NAO FUME, ja fumou alguma vez?
(1) Sim (2) Nao (888) NS/NR

E15) Com que freqiiéncia o(a) sr(a) costuma beber alcool?
(0) Nao bebe
(1) Ja bebeu no passado
(2) Bebe eventualmente/ raramente
(3) Bebe até 3 vezes por semana
(4) Bebe de 4 a 7 vezes por/semana
(888) NS/NR
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EJOCAR

EATIVOU

EFUMO

ETEMFU

ECIGMA
ECIGPA
ECIGPEL
ECACHI
ECHARU _

EJAFUM

EFREBEB

E16) Quantas refeicdes completas o(a) sr(a) faz por dia?
(Considerar o café da manhd como uma refeigdo)

(1) Uma

(2) Duas

(3) Trés ou mais (888) NS/NR

E17) Consome ovos, feijao ou lentilha (leguminosas), pelo menos uma vez por
semana?
(1) Sim (2) Nao (888) NS/NR

E18) Consome frutas ou verduras pelo menos duas vezes por semana?
(1) Sim (2) Nao (888) NS/NR

E19) Consome carne, peixe ou aves pelo menos trés vezes por semana?
(1) Sim (2) Nao (888) NS/NR

E20) Consome leite, queijo ou outros produtos lacteos pelo menos uma vez por dia?
(1) Sim (2) Nao (888) NS/NR

EREFEI

ELEGUM

EFRUVE

ECARN __

ELACT




E21) O que o(a) Sr(a) mais gosta de comer? Apenas uma palavra

(888) NS/NR

E22) Quantos copos ou xicaras de liquido consome diariamente? Incluir dgua, leite,

café, suco,cha...
(1) Menos de 3 copos
(2) De 3 a5 copos
(3) Mais de 5 copos
(888) NS/NR

E23) O(a) Sr(a) toma chimarrdo?
(1) Sim,  vezes ao dia
(2) Nao
(666) NSA (888) NS/NR

E24) O(a) Sr(a) tem problemas de audigao?
(1) Sim (2) Nao— PULE PARA E26

E25) O(a) Sr(a) usa aparelho de audi¢ao?
(1) Sim, com melhora
(2) Sim sem melhora
(3) Nao, mas necessitaria
(4) Nao, ndo tem necessidade
(5) E surdo(a).
(666)NSA (888) NS/NR

(888) NS/NR
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EPREFCO

ELIQUI

ECHIMA

EVEZDIA

EAUDI

EAPAUD

E26) O(a) Sr(a) tem problemas de visdo?
(1) Sim (2) Ndo—> PULE PARA E28

E27) O(a) Sr(a) usa 6culos?
(1) Sim, com melhora
(2) Sim sem melhora
(3) Nao, mas necessitaria
(4) Nao, ndo tem necessidade
(5) E cego(a)
(666) NSA (888) NS/NR

E28) O(a) Sr(a) sente dificuldade para falar?
(0) Nunca
(1) Raramente

(2) Muito freqiientemente
(3) Sempre (888) NS/NR

E29) O(a) Sr(a) possui os dentes?
(0) Nenhum
(1) Todos
(2) Sim, s6 em cima
(3) Sim, s6 em baixo
(4) Sim, alguns ou menos da metade
(888)NS/NR

(888) NS/NR

EVISA

EOCULOS

EFALA

EDENTE




E30) O(a) Sr(a) tem dificuldade na mastigacao?
(0) Nao
(1) Dificilmente/raramente
(2) Apenas para alimentos duros
(3) Sempre, para qualquer tipo de alimento
(888) NS/NR

E31) O(a) Sr(a) tem protese dentaria?(dentadura, ponte, etc)
(0) Nao tem
(1) Auséncia de dentes
(2) Sim, em cima
(3) Sim, em baixo
(4) Sim, em cima e em baixo
(888) NS/NR

E32) O(a) Sr(a) tem dificuldade para engolir?
(0) Nao
(1) Dificilmente/raramente
(2) Apenas para alimentos duros

(3) Sempre, para qualquer tipo de alimento
(888) NS/NR
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EDIMAST

EPROTE

EDIFENG

E33) O(a) Sr(a) se engasga com freqiiéncia?
(1) Sim (2) Nao (3) As vezes (888) NS/NR

E34) Quantas vezes o(a) sr(a) sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses?
(888) NS/NR

SE 0—>PULE PARA E38

E35) SE HOUVERAM QUEDAS, quais foram as conseqiiéncias?

(1) Sem machucado

(2) Pequeno machucado

(3) Ferimento com pontos

(4) Fratura fechada

(5) Fratura exposta

(666) NSA (888) NS/NR

E36) CASO TENHA HAVIDO FERIMENTO, diga os locais do(s) ferimento(s):
(0) Membros superiores
(1) Membros inferiores
(2) Cabeca/pescoco
(3) Face
(4) Costelas
(5) Bacia
(6) Coluna
(7) Multiplas fraturas
(666) NSA (888) NS/NR

EENGASG

EQUED

ECONSQU

ELOFEl




E37) CASO TENHA HAVIDO FRATURA, quais foram os locais das fraturas:
(0)Membros superiores
(1)Membros inferiores
(2)Cabega/pescoco
(3)Face
(4)Costelas
(5)Bacia
(6)Coluna
(7)Multiplas fraturas
(666)NSA (888) NS/NR

E38) O Sr(a) utiliza algum destes aparelhos ou meio de apoio, para fazer as suas
atividades diarias como levantar da cama, da cadeira, sair na rua?

Corrimao (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR
Andador (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR
Bengala (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR
Muletas (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR
Moveis ou paredes como apoio (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR
Cadeira de rodas (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR
Outro (00) Nao (888) NS/NR
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ELOCFRA

ECORRI
EANDO
EBENG
EMUL
EMOV
ECADE
EOUAPA

E39) O(a) Sr(a) no momento tem algum destes problemas de saide que podem ou nao
suas atividades diarias?

interferir nas

NAO SIM NS/NR | CODIFICACAO

Interfere na | Nao interfere

vida didria na vida didria
A)Reumatismo 1 2 3 888 EREUM
B) Asma ou bronquite 1 2 3 888 EASMA
C) Pressdo alta 1 2 3 888 EPRESS
D) Ma circulagdo 1 ) 3 288 ECIRC
(varizes)
E) Diabetes 1 2 3 888 EDIAB
F) Obesidade 1 2 3 888 EOBES
G) Derrame 1 2 3 888 EDERRA
H) Incontinéncia urinaria 1 2 3 888 EINCUR
I) Prisdo de ventre 1 2 3 888 EPRISV
J) Problema pra dormir 1 2 3 888 EDIFDO
K) Catarata 1 2 3 888 ECATAR
L) Problemas de coluna 1 2 3 888 ECOLU
M) ARTRITE/ARTROSE | 1 2 3 sgg | AR
N) Osteoporose 1 2 3 888 EOSTE
O) Problemas com nervos 1 2 3 888 ENERV
P) Tuberculose 1 2 3 888 ETUBE
Q) Problemas cardiacos 1 2 3 888 ECARDI
R) Anemia 1 2 3 888 EANEM
S) Doenga de Parkinson 1 2 3 888 EPARKI
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T) Incontinéncia fecal 1 2 3 888 EINCFE

U) Cancer ECANC
Qual? 1 2 3 888 EQCANC
(666)NSA

V) Alzhaimer 1 2 3 888 EALZ

X) Depressao 1 2 3 888 EDEPRAO
EXEMPLO PARA COLOCAR A QUESTAO ACIMA:

CASO O(A) SR(A) TENHA CATARATA, ESSE PROBLEMA IMPEDE QUE O(A) SR(A)
VEJA UMA FIGURA OU ASSISTA TELEVISAO?

SECAO F: AVALIACAO FUNCIONAL

Agora gostaria de perguntar sobre algumas atividades do seu dia-a-dia. Estamos interessadas em saber se
consegue fazer estas atividades sem nenhuma necessidade de auxilio ou se precisa de alguma ajuda, ou
ainda se ndo consegue fazer tais atividades de forma nenhuma.

Atividades Basicas da Vida Didria

Sem C/pouca | C/muita | S6c/ Nao Quem
dificuldade | dificuldade | dificuldade | ajuda | consegue | VNS | giuda | COP
Alimentar-se FAL
0 1 2 3 4 888 FOAI
Banhar-se FBAN
0 1 2 3 4 888 FOA2
Vestir-se FVES
0 1 2 3 4 888 FOA3
Cuidar da FAPA
aparéncia 0 ! 2 3 4 888 FQA4
Deitar/levantar FCAM
da cama 0 ! 2 3 4 888 FQA5
Ir ao banheiro a FIBAN
fempo 0 1 2 3 4 888 FOA6
Locomover-se FLOC
0 1 2 3 4 888 FOA7
Legenda de codigos:
(0)Sem ajuda (1) Pai/mae (666) NSA
(2) Conjuge (3)Irmao/primo/cunhado
(4) Filho/enteado/genro/nora (5) Neto/bisneto
(6) Amigo/conhecido/vizinho (7) Agente comunitario de saude
(8) Acompanhante ( 888) NS/NR
Atividades Instrumentais da Vida Didria
.. | C/pouca | C/muita S6 ¢/ Nao Quem
Sem Dif. Dif. Dif. ajuda | consegue NR/NS ajuda coD
Andar no FANP
plano 0 1 2 3 4 888 FOI
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Subir e
descer 0 1 2 3 4 888 FESC__
FQ2
escadas —
Transporte
cadeira FTRA
p/cama e 0 1 2 3 4 888 FO3
vice-versa
Andar perto FCAS
da casa 0 1 2 3 4 888 FO4
Medicar-se FMH
na Hora 0 1 2 3 4 888 FOS
Preparar FREF
refei¢des 0 ! 2 3 4 888 FQ6
Cortar
unhas dos 0 1 2 3 4 888 FUP_
. FQ7
pés —
Uso de
transporte 0 1 2 3 4 888 Iliggp —
publico —
Fazer
limpeza da 0 1 2 3 4 888 FLIM _
FQ9
casa —
Administrar FAFI
finangas 0 ! 2 3 4 888 FQI0
Dificuldade
de sair de 0 1 2 3 4 888 FDIF_
FQI1
casa _
Realizar
tarefas 0 1 > 3 4 88 8 ?g;;) —
domésticas —
Legenda de codigos:
(0) Sem ajuda (1) Pai/mae (666) NSA
(2) Conjuge (3)Irmao/primo/cunhado
(4) Filho/enteado/genro/nora (5) Neto/bisneto
(6) Amigo/conhecido/vizinho (7) Agente comunitario de satde
(8) Acompanhante (888) NS/NR
SECAO G: USO E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
G1) Durante os ultimos 12 meses, onde o (a) Sr(a) foi quando se sentiu doente ou GLOCAT

quando precisou fazer consulta de satude?
(01) Nao consultou, mesmo precisando
(02) Nao ficou doente, ndo precisou de nenhuma consulta
(03) Consultério Particular
(04) Servigo de emergéncia em hospital particular.
(05) Unidade béasica de Saude
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(06) Servico de emergéncia municipal
(07) Farmacia

(08) Benzedeira

Outro

(666) NSA (888) NS/NR

G2) SE PRECISOU E NAO FOI, porque razio?

Distancia e falta de transporte (1) Sim (2) Nao (888)NS/NR |GDIST
Nao tem tempo (1)Sim (2) Nao (888)NS/NR |GTEMP
Nao tem dinheiro (1)Sim (2) Nao (888)NS/NR |GDIN
O atendimento ndo ¢ bom (1)Sim (2) Nao (888)NS/NR |GATEN
Nao tem quem levar (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR |GCI4
Outro (1) Sim (2) Nao (888) NS/NR |GOUMOT
G3) Tem habito de resolver problema de saude na farmécia ou com benzedeiras? GBENZ
(1) Nao
(2) Sim, as vezes
(3) Sim, sempre
(888) NS/NR
G4) Em relagdo a tltima vez que precisou de atencdo médica, com quem realizou a consulta? | GATMED
(1) Médico
(2) Farmacéutico
(3) Enfermeiro
Outros
(666) NSA (888) NS/NR
G5) Quanto tempo esperou entre a solicitagdo da consulta e o atendimento, na ultima | GDEMO
vez que precisou?
(0) Nao precisou esperar
(1) Horas
(2) Dias
(3) Meses (888) NS/NR.
G6) Na tltima vez que o(a) Sr(a) chegou a um servigo de satde, quanto tempo GDEAT
esperou para ser atendido?
(1) Minutos (2) Horas (888) NS/NR
SECAO H: APOIO FAMILIAR E SOCIAL
HT) O(a) sr(a) tem alguém que lhe cuide quando esta doente? HCUIDA
(1) Sim (2) Nao—>PULE PARA A H8 (9) NS/NR
H2) CASO SIM, esta pessoa ¢ maior de 60 anos? Qual a idade desta pessoa? HIDCUI
(1) Sim, _ anos (2) Nao (666) NSA (888) NS/NR |HQID
H3) Qual ¢ o sexo desta pessoa?
(1) Masculino (2) Feminino (666) NSA (888)NS/NR HSEXCUI
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H4) Esta pessoa ¢€... HRELCUI
(1) Esposo(a) ou companheiro(a)
(2) Filho (a)
(3) Outro familiar
(4) Amigo ou vizinho
(5) Profissional contratado
(6) Agente comunitario de saude
Outros
(666) NSA (888) NS/NR

HS5) Quais os cuidados que esta pessoa presta?

Nas atividades de higiene (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR |HATHIG
Na alimentagao (1)Sim (2) Nao (888) NS/NR |HALIM
Na locomogao (1)Sim (2) Nao (888)NS/NR |HLOCOM
Como companhia (1)Sim (2) Nao (888)NS/NR |HCIA
Com as eliminagdes (1)Sim (2) Nao (888)NS/NR |HELIM
Com a medicacao (1)Sim (2) Nao (888)NS/NR |HMEDT
Outros (1) Sim(2) Nao (888) NS/NR HouTCUI
(666) NSA

H6) Além desta pessoa, existem mais pessoas que lhe ajude em caso e doenga ou HPES2

incapacidade? Quem?

(88) NSA (99) NS/NR

H7) Se sim, quais os tipos de ajuda estas pessoas prestam?

Dinheiro (1) Sim (2) Nao (9) NS/NR HAJDIN

. . ~ HAJCOM
Comida (1)Sim (2) Nao (9) NS/NR HAJTDOM
Ajuda nas tarefas domésticas (1)Sim (2) Nao (9) NS/NR HAJCUIP
Ajuda com cuidados pessoais (1)Sim (2) Nao (9) NS/NR HAJTRAN __

HAJLAZ

Transporte (1)Sim (2) Nao (9) NS/NR HAJCIA
Lazer, diversao (1)Sim (2) Nao (9) NS/NR HOUTAJ __
Companhia (1)Sim (2) Nao (9) NS/NR
Outro (00) Nao (99) NS/NR
(88) NSA

HS) Durante os ultimos 12 meses, o (a) sr(a) recebeu assisténcia de algum tipo de
instituicao que apoia idosos em sua comunidade?

(1) Sim (2) Ndo—>PULE PARA SECAO I (9) NS/NR | HHASSIS

H9) CASO SIM, a ajuda foi de que tipo? HTIPOAJ
Dinheiro (1)Sim (2) Nao (9) NS/NR
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Comida (1) Sim
Ajuda nas tarefas domésticas (1) Sim
Ajuda com cuidados pessoais (1) Sim
Transporte (1) Sim
Lazer, diversao (1) Sim
Companhia (1) Sim
Outro

(88) NSA

H10) Com que freqiiéncia o (a) sr(a) recebe ajuda de pessoas que ndo moram na

mesma casa?
(1) Diariamente

(3) Mensalmente
(8) NSA

(2) Semanalmente
(4) Uma vez por ano
(9) NS/NR

(2) Nao
(2) Nao
(2) Nao
(2) Nao
(2) Nao
(2) Nao

(00) Nio

(9) NS/NR
(9) NS/NR
(9) NS/NR
(9) NS/NR
(9) NS/NR
(9) NS/NR
(99) NS/NR

HFREAJ
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SECAO I: ESCALA COGNITIVA DE DEPRESSAO

(Tradugao da versdo original em inglés [ Depressive Cognition Scale])

INSTRUCOES: H4 oito itens neste instrumento de pesquisa. Faga um circulo em torno da resposta que

descreve melhor sua opinido ou seu sentimento. Use a escala a seguir:

0 = CONCORDO TOTALMENTE (CT) | 3 =DISCORDO UM POUCO (DP)

1 = EM GERAL CONCORDO (GC) 4 = EM GERAL DISCORDO (GD)

2 = CONCORDO UM POUCO (CP) 5= DISCORDO TOTALMETE (DT)

CT|GC|CP|DP|GD | DT

1. Estou satisfeito (a) com a minha vida. 0 1 2 13 4
2. Consigo fazer muitas coisas bem feitas. 0 1 213 4
3. Sinto que meu futuro ¢ promissor. 0 1 213 4

4. Posso contar com muitas pessoas na minha vida. | 0 1 2 13 4

5. Gosto de viver a minha vida. 0 1 2 3 4
6. Tenho controle sobre minha vida. 0 1 2 3 4
7. Sinto-me util e necessario (). 0 1 2 13 4
&. Sou um ser humano de valor. 0 1 2 3 4

Sousa, V., Zauszniewski, J., Mendes, I. A.C. e Zanetti, M. L. (2005)

SECAO J: PERGUNTAS E COMENTARIOS FINAIS

Deve ser respondida pelo entrevistador

J1) Teve dificuldades para completar o questionario individual?
(1) Sim (2) Nao (9) NS/NR

J2) Quem respondeu o questionario?
(1) Idoso (2) O idoso com ajuda (3) Outra pessoa (9) NS/NR

J3) CASO outra pessoa tenha respondido o questionario, coloque o motivo:

JDIFQ

JOUEMR

JMOTI




(88) NSA (99) NS/NR

J4) Mais alguém esteve presente durante a entrevista (além do informante ou
substituto)?
(1) Sim (2) Nao (9) NS/NR

J5) Houve recusa ou oposicao da pessoa entrevistada durante o desenvolvimento da
entrevista?
(1) Sim, em que parte

(2) Néo (88) NSA (99) NS/NR

Horario do término da entrevista;
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JINFOR

JRECUS

JPARTE

JHR
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ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE PARA
O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA EM ENFERMAGEM

Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitario - Ribeirdo Preto - CEP 14040-902 - Sa i
: - - Séo Paulo - Brasil
FAX: 55-16 - 633-3271 / 55 - 16 - 630-2561 - TELEFONES: 55 - 16 - 633-0379 / 602‘-3382aSI

Ribeirdo Preto, 25 de julho de 2005.

Excelentissimo Senhor Prefeito,

Vimos, por me deste, solicitar a V.Exa. autorizagdo para realizar uma pesquisa,
vinculada a prb}eib de doutoramento, sobre envelhecimento no meio rural com idosos
(60 anos e mais de idade) residentes na zona rural do municipio de Encruzilhada do Sul,
pela doutoranda Eliane Pinheiro de Morais, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
— da Universidade de Sdo Paulo (USP) e docente da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

As atividades de pesquisa ficardo ao encargo da doutoranda, ndo onerando os cofres
publicos municipais e terd por objetivo tragar o perfil socio-epidemiolégico da
comunidade alvo, o que poders, inclusive, contribuir para o desenvolvimento de
politicas publicas na area da saude no dmbito deste municipio.

Apébs a conclusdo da pesquisa, assumimos o compromisso de enviar uma cépia do
trabalho final & Prefeitura de Encruzilhada do Sul, bem como repassar informagdes e
conclusdes aos responsaveis pela area no municipio.

Na certeza de contarmos com a aten¢do de V.Exa. e da equipe de saude do municipio,
solicitamos manifestagio de aceite e concordincia desta administragio municipal,

inclusive com vista do senhor Secretario Municipal de Satide e Meio Ambiente — Sr.

Marco Antonio Rassier.

4]

Atenciosamente

Olrcuy ) Y fuduans
Eliane Pinheiro de Morais
Doutoranda da EERP-USP

Exmo. Sr.
Artigas Teixeira de Silveira
Drafaitn da Encrizithada da Sl — Rin Grande do Sul



GLOBAL NETWORK

Casog v

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE PARA
O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA EM ENFERMAGEM

Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitario - Ribeirao Preto - CEP 14040-902 - Sao Paulo - Brasil
FAX: 55 - 16 - 633-3271 / 55 - 16 - 630-2561 - TELEFONES: 55 - 16 - 633-0379 / 602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP
Of.CEP-EERP/USP — 038/2006

Ribeirdo Preto, 17 de margo de 2006

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&do Paulo, em sua
842 Reuniao Ordinaria, realizada em 15 de margo de 20086.

Protocolo: n° 0629/2005

Projeto: O ENVELHECIMENTO NO MEIO RURAL: CONDICOES DE VIDA, SAUDE
E APOIO DOS IDOSOS MAIS VELHOS DE ENCRUZILHADA DO SUL -
RS

Pesquisadores: Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues (Orientadora)
Eliane Pinheiro de Morais (Doutoranda)

Em atendimento a Resolugcao 196/96, devera ser encaminhado ao

CEP o relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para

acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrupcgao.

Atenciosamente,

| //
Pruof” Du* Cléa Regina de Oliveina Ribieiro-
Coordenadora do CEP-EERP/USP

llIma. Sra.

Prof®. Dr?. Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues (Orientadora)
Dept® de Enfermagem Geral e Especializada

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP



Estado do Rio Grande do Sul

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENCRUZILHADA DO SUL

OF.GAB.N. 213/05 Encruzilhada do Sul, 15 de agosto de 2005.

Prezadas Senhoras:

Ao cumprimentar-thes cordialmente, vimos pelo presente em
resposta ac seu oficio de 25.07.2005, parabeniza-las pela bela iniciativa da
referida pesquisa, visto que, trata-se de um publico que necessita de uma maior
visibilidade para que possamos desenvolver atividades em prol dos mesmos.

Portanto, € com grande satisfacio que autorizamos a realizacdo da
pesquisa, ora proposta.

Desde ja, certos de termos atendido sua solicitacdo e no aguardo
dos resultados da pesquisa, subscrevemo-nos.

Atenciocsamente,

{

. "‘ A /{i 3.
Y U - ; L
ARTIGAE ZFIXEIRA DA SILVEIRA MARE&WWSSER
~/PREFEITC MUNICIPAL SECRE SAUDE

AILMA

ROSALINA A. PARTEZANI RODRIGUES
MD. ORIENTADORA DA EERP-USP
RIBEIRAQ PRETO - SP




June 28, 2006

Eliane Pinheiro de Morais

Rua Eudoro Berlink, 219 apt. 401
Porto Alegre, RS Cep 90450-030
Brasil

Dear Eliane,

Eu, Valmi Delfino de Sousa, PhD, APRB, BC, Assistent Professor at the University of
North Carolina at Charlotte and Post Doctoral Research Fellow at the University of lowa,
autorizo Eliane Pinheiro de Morais a usar a Escala Cognitiva de Depressdo em pesquisa
que sera conduzida na Universidade de Sdo Paulo em Ribeirdo Preto, Brasil.

Andlise psicométrica da escala foi publicada no Journal of Nursing Measurement. The
referéncia completa é:

Sousa, V. D., Zauszniewski, J. A., Mendes, I. A. C., & Zanetti, M. L. (2005). Cross-cultural

equivalence and psychometric properties of the Portuguese version of the depressive
cognition scale. Journal of Nursing Measurement, 13(2), 87-99.

Atenciosamente,

Valmi Delfio de Sousa, PhD, APRN, BC

Assistant Pfofessor at the University of North Carolina at Charlotte
Post Doctoral Research Fellow in Clinical Genetics

The University of lowa

50 Newton Road, Nursing Building, Office 305

Iowa City, 1A 52242-1121

United States of America
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