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A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE

AMBIENTE E A SAUDE DO IDOSO NAS ZONAS RURAL E URBANA DE UM
MUNICIPIO DO AGRESTE NORDESTINO

Eu, )
autorizo a Universidade Tiradentes — UNIT, por intermédio da Mestranda Simone Otilia

Leite Cabral, devidamente assistida pelas suas orientadoras Cristiane Cunha e
Marlizete Maldonado, a desenvolver a pesquisa abaixo descrita:

1-Titulo do Experimento: “Estudo da relacdo entre o ambiente e a saude do idoso

nas zonas rural e urbana de um municipio do Agreste Nordestino”.

2-Objetivo: Avaliar as caracteristicas dos ambientes Urbano e Rural no perfil de
saude do idoso, com renda familiar até 03 salarios minimos, cadastrado nas Unidades

Basicas de Saude pela Estratégia de Saude da Familia.

3-Descricao de procedimentos: Sera utilizado um roteiro aplicado individualmente

pela pesquisadora.

4-Desconfortos e riscos esperados: Nao se espera que ocorra nenhum tipo de dano
aos participantes da pesquisa. Todas as informagfes serdo sigilosas e receberdo um
namero ao invés dos nomes dos entrevistados. Os riscos esperados sdo minimos,
uma vez que nao havera nenhuma exposi¢do. Fui devidamente informado dos riscos
acima descritos e de qualquer risco ndo descrito, ndo previsivel, porém que possa

ocorrer em decorréncia da pesquisa sera de inteira responsabilidade do pesquisador.

5-Beneficios esperados: Levar aos idosos a questdo da importancia de buscar
condicbes ambientais que interfram a sua qualidade de vida e no processo do

envelhecimento.

6-Informacgbes: Os participantes tém a garantia que receberdo respostas a qualquer
pergunta e esclarecimento de qualquer ddvida quanto aos assuntos relacionados a
pesquisa. Também, a pesquisadora acima citada assume 0 compromisso de
proporcionar informacges que forem pertinentes & melhoria da qualidade de vida dos

sujeitos, apos o término da pesquisa.



7-Retirada do consentimento: O ldoso tem a liberdade de desistir de participar a
gualquer momento e deixar de participar do estudo, ndo acarretando nenhum dano ao

voluntario.

8-Aspecto Legal: Elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas
de pesquisa envolvendo seres humanos atende a Resolugéo n°. 196, de 10 de outubro
de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério de Saude - Brasilia — DF.

9-Confiabilidade: Os voluntarios terdo direito a privacidade, assinando o termo de
consentimento para que o0s resultados obtidos possam ser apresentados em
congressos e publicacoes.

10- Quanto a indenizac&o: Nao h& danos previsiveis decorrentes da pesquisa,

mesmo assim fica prevista indenizacdo, caso se faca necessario.

ATENCAO: A participacdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Em casos de
duvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Tiradentes. Av. Murilo Dantas, 300 — Farolandia — CEP 49032-490,
Aracaju-SE, 79-3218-2100, ramal 2593.

Aracaju, de de 2009.

ASSINATURA DO VOLUNTARIO



B - Formulario de Pesquisa

MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE

AMBIENTE E A SAUDE DO IDOSO NAS ZONAS RURAL E URBANA DE UM
MUNICIPIO DO AGRESTE NORDESTINO

Formulario N°

1) Quantos anos o Senhor (a) tem?
()60a65anos ( )66a70anos ( )71a80anos ( )Acimade 81anos

2) Qual seu estado civil?

( ) Casado () Solteiro () Viavo ( ) Outros
3) Sexo:
() Masculino () Feminino

4) Estudou até que ano de escola?

() Néo frequentou escola () Freqlientou do 1° ao 4° ano () Freqlientou do 5° ao 8° ano
() Concluiu 2° grau () Concluiu Superior

5) Com quem mora?
() Sozinho () Familia () Outros

6) Mora em que area?
() Urbana () Rural

7) Se mora na area urbana, ja morou em area rural?
() Sim () Nao

8) Qual seu rendimento salarial mensal?

( ) Sem renda fixa ( ) Até 01 saldrio minimo () Até 02 salarios minimos () Até 03 salarios
minimos

9) Qual a renda que sustenta a casa?
() Néo tem renda fixa ( )Doidoso  ( )Idosoefilhos ( )Bolsafamilia ( ) Outrarenda



10) A renda do idoso é a principal renda familiar?

()Sim ( )Nao

11) Quantos cdmodos tém a sua casa?
() 02 cdbmodos ( ) 03 cémodos () 04 comodos ( ) 05 ou mais comodos

12) Quantas pessoas moram em sua casa, contando com o Senhor (a)?
( )01 pessoa ()02 pessoas ()03 a 05 pessoas () Mais de 05 pessoas

13) Como € o abastecimento de agua do seu domicilio?
( ) Rede Geral () Pogo ou nascente ( ) Outros

14) Qual o destino do lixo?
() Coletado () Queimado/enterrado ( ) Céu aberto

15) Qual o meio de acesso utiliza com mais freqiiéncia para realizar as atividades comunitérias?
(') Onibus () bicicleta () Carroga () Carro ( ) caminhadas () Outros

16) O seu acesso a Unidade Bésica de Saude (UBS) no Programa de Saude da Familia é dificil?
() Sim ( ) Nao

17) Consegue marcar médicos e/ou enfermeiros do Programa de Saude da Familia e ser consultado
pelo menos de 06 em 06 meses?

( )Sim () Néo

18) Quanto a realiza¢do de exames periddicos, € dificil marcar e realizar?

() Sim ( ) Néo

19) Tem alguma doenga cronica (ndo transmissivel)?
() Hipertensdo ( ) Diabetes ( ) colesterolalto ( ) Outros

20) Ao se alimentar costuma fazer 03 refeiges ao dia, minimo?
() Sim ( )Nao

21) Ingere pelo menos vegetais, frutas e laticinios ou derivados todo dia?



() Sim ( )Néao

22) Tem constipagéo intestinal (priséo de ventre)?
() Sim ( ) Nao

23) Ingere agua filtrada ou tratada durante o dia?
() Sim () Néo

24) Quantos copos de agua por dia?

() 03 a05copos ( )05a10 copos ( ) Menos de 03 copos

25) Na auséncia de denti¢do, consome 0s alimentos na forma pastosa, como purés, vitaminas, mingaus e
cremes?

() Sim ( ) Nao, come o que tem.

26) Consegue mastigar bem os alimentos?
() Sim () Néo

27) Costuma fumar ou beber

() Sim, fuma () Sim, bebe e fuma () Sim, bebe ( ) N&o tem vicios ( ) Outros Vicios

28) Acha que tem excesso de peso?
() Sim ( ) Néo

29) Realiza atividade fisica ou caminhada?
() Sim, pelo menos 03 vezes por semana () Sim, mas n&o é regularmente
() Sim, mais de 03 vezes por semana ( ) Nao

30) No seu cuidado pessoal (banho, escovar os dentes e vestir-se), com vocé realiza?
() Realiza sozinho () Realiza com ajuda parcial () Necessita de ajuda (dependente)

31) Como vai fazer compras?
() Sozinho () N&o vai fazer compras

() Acompanhado, devido n&o saber lidar com dinheiro

32) Realiza tarefas domésticas ou trabalhos manuais?



( ) Realiza ambas ( ) Realiza as atividades domésticas

( ) Realiza com ajuda ( ) N&o realiza por limitagao () Néo realiza por que néo quer

33) Como se desloca ao Médico ou compromissos sociais?

( ) Sozinho ( ) Necessita de ajuda

34) Como administra seus medicamentos?

( ) Sozinho ( ) Com ajuda

35) Tem alguma deficiéncia fisica?
() Sim ( )Néao

36) Se tem problemas fisicos, estes prejudicam sua satisfacéo de vida?
() Sim () Nao

37) Caminha com ajuda?

() Sim () Ndao () Usa cadeira de rodas

38) Tem bom acesso a supermercados, bancos e farméacias?

() Sim, tem préximo de casa () Sim, mas é distante de sua casa

39) As ruas onde mora s&o bem pavimentadas?

( ) Nao tem acesso

() Sim, as ruas s&o asfaltadas ou calgadas () Nao, as ruas séo de pigarras

40) Sente dificuldades em se movimentar onde mora devido as condigdes desfavoraveis das ruas (se

houver)?
() Sim ( ) Nao

41) Considera que tem uma boa qualidade de vida?
()Sim () Néo



ANEXO



A — MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

FUNCAO COGNITIVA

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

PONTOS PACIENTE
ORIENTACAO TEMPORAL ANO 1
MES 1
DIA DO MES 1
DIA DA SEMANA 1
HORA APROXIMADA 1
ORIENTACAO ESPACIAL ESTADO 1
CIDADE 1
SETOR OU BAIRRO 1
LOCAL GENERICO (RESIDENCIA, HOSPITAL, CLINICA) 1
LOCAL ESPECIFICO (APOSENTO, SETOR, CONSULTORIO) 1
MEMORIA IMEDIATA NOMEIE 3 OBJETOS E PECA PARA O PACIENTE REPETIR 1 para cada
(Vaso, carro, tijolo) objeto
(total = 3)
ATENCAO E CALCULO DIMINUIR 7 DE 100 5 VEZES SUCESSIVAS 1 para cada
subtragcéo
(total = 5)
MEMORIA DE EVOCAQAO REPETIR OS 3 OBJETOS ACIMA 1 paracada
(Vaso, carro, tijolo) objeto
(total = 3)
LINGUAGEM NOMEAR 2 OBJETOS (EX: RELOGIO, CANETA) 1 para cada
objeto
(total = 2)
REPETIR "NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA" 1
SEGUIR O COMANDO DE 3 ESTAGIOS: "PEGUE O PAPEL COM A 1 para cada
MAO DIREITA, DOBRE-O E COLOQUE-O NO CHAO" estéagio
(total = 3)
LEIA E EXECUTE A ORDEM: "FECHE OS OLHOS" 1
ESCREVER UMA FRASE 1
COPIAR O DESENHO: 1
TOTAL DE PONTOS 30

Pontua-se as respostas certas

ESCORE:
NORMAL 2> 26

COMPROMETIMENTO COGNITIVO < 24
LIMITROFE = ENTRE 24 E 26

INICIAR MEDICACAO:

MEEM Entre 12 e 24 para pacientes com mais de 4 anos de escolaridade e entre
8 e 17 para pacientes com até 4 anos de estudo. (protocolo do Ministério da

Saude)
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AMBIENTE E SAUDE DO IDOSO NA ZONA RURAL E NA
ZONA URBANA

RESUMO

Com o aumento da expectativa de vida, e conseqglentemente o envelhecimento das
populac¢des, surge a necessidade de adequar os ambientes para os idosos. Este estudo tem
como objetivos avaliar a relacdo do ambiente da zona rural e da zona urbana no perfil de
saude do idoso e pontuar as diferencas relevantes entre estes dois grupos. Trata-se de um
levantamento quantitativo, de corte transversal com 270 sujeitos (156 Zona Urbana e 114 da
Zona Rural) do municipio de Macambira-SE. Os resultados apontaram uma maior
frequiiéncia de idosos na faixa etaria de 60 a 65 anos (35,09%) na zona rural e de 71 a 80
anos (35,26%) na zona urbana, com predominéncia de mulheres em ambas, (71,79%
urbana e 50,88% rural). Quanto ao grau de escolaridade e género, verificou-se maior
percentual de idosas que freqiientaram da 1° ao 4° ano do ensino fundamental (33,70%),
enquanto que no género masculino (21,11%); sendo que 73,72% da zona urbana e 87,72%
da zona rural moram com a familia. O abastecimento de agua por rede geral é 98,72% na
zona urbana e 46,49% na zona rural, e ainda 23,68% da zona rural é abastecida por poco
ou nascente. No que diz respeito aos residuos domésticos, 98,08% dos sujeitos da zona
urbana referiram ter coleta regular contra 65,79% dos domicilios na zona rural que tém o
seu lixo queimado ou enterrado. Quanto as atividades instrumentais da vida diaria, foi
observado que os proprios idosos realizavam as atividades domésticas e manuais,
respectivamente (37,82%) na zona urbana e (39,47%) na zona rural e quanto ao uso de
medicamentos, 76,92% dos idosos da zona urbana e 75,44% zona da rural apresentavam
autonomia na administragdo. Observou-se também, que os proprios idosos realizam a
maioria das atividades cotidianas, 96,79% na zona rural e 98,25% na zona urbana. Em
relacdo a acessibilidade na Estratégia de Saude da Familia, 81,58% da zona rural e 69,87%
da zona urbana néo tinham dificuldades. Quanto aos vicios, foi relatado que, 80,13% da
urbana e 69,30% da rural ndo tinham vicios, enquanto 17,54% da zona rural declararam-se
fumantes. O presente trabalho vem destacar a necessidade de implementacao de politicas

publicas que possam fixar o idoso no ambiente rural.



ENVIRONMENT AND HEALTH OF THE ELDERLY IN RURAL AND URBAN

AREAS OF A CITY OF NORTHEASTERN AGRESTE

ABSTRACT
With increasing life expectancy and aging of the population came the need to adjust the
settings for the elderly. This study aims to evaluate the relationship of the rural environment
and urban development in the health profile of the elderly and score the relevant differences
between these two groups. This is a quantitative survey, cross-sectional with 270 subjects
(156 urban and 114 of the Rural Zone) of the municipality of Macambira-SE. The results
showed a higher frequency of elderly people aged 60 to 65 years (35.09%) in rural areas and
71 to 80 years (35.26%) in urban, predominantly women in both areas (71 , 79% urban and
50.88% rural). The educational level and gender, a higher percentage of elderly who
attended the 1 st to 4 th grade of elementary school (33.70%), whereas in males (21.11%),
of which 73.72% urban and 87.72% in rural areas live with family. The water supply for
general network is 98.72% in urban and 46.49% in rural areas, and even 23.68% of the
country is supplied by wells or springs. As for the fate of the garbage, 98.08% of the subjects
in the urban area reported having regular collection and 65.79% of households in rural
garbage is burned or buried. The elderly to perform activities of daily living mostly alone
96.79% in rural areas and 98.25% in urban and as the instrumental activities of daily living
was noticed that the subjects performed household chores and manual respectively in the
urban (37.82%) and rural (39.47%) and medication use 76.92% of the elderly in urban areas
and 75.44% of the rural had autonomy in the administration. Regarding the accessibility of
health strategy for the Family, 81.58% in rural areas and 69.87% of the city had no difficulty.
As for flaws, it was reported that 80.13% of urban and 69.30% of the country had no vices
and 17.54% of rural smokers. This study therefore highlights the need to implement public

policies that can fix the elderly in rural areas.

Keywords: elderly, health, rural environment, urban environment.
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INTRODUCAO GERAL

Devido o envelhecimento ser uma realidade crescente, o Brasil ainda ndo dispde de
estrutura socioecondmica suficiente para comportar esse crescimento, apresentando
dificuldades estruturais, falta de ambientes adequados as necessidades dos idosos,
dificuldades no atendimento a salde; principalmente com doencgas crbnicas degenerativas
(doenca de Alzheimer, mal de Parkinson); falta de profissionais especializados, e outras

vertentes a serem trabalhadas pelas politicas publicas.

O envelhecimento da populacdo ocorre com mudangas expressivas de ordem individual,
familiar e social, sendo um processo continuo e permanente até a morte. Nos dias atuais,
envelhecer ndo € um discurso distante, mas algo presente pela transicdo demografica e pelo
avanco da idade populacional (FIGUEIREDO; TONINI, 2009).

Os avancos da medicina e as melhorias nas condigbes gerais de vida da populacdo
repercutem no sentido de elevar a média de vida do brasileiro (expectativa de vida ao
nascer) de 45,5 anos de idade, em 1940, para 72,7 anos, em 2008, ou seja, mais 27,2 anos
de vida. Segundo a projecao do IBGE, o pais continuara galgando anos na vida média de
sua populacado, alcangando em 2050 o patamar de 81,29 anos. Em 2008, a média de vida
para mulheres chega a 76,6 anos e para os homens 69,0 anos, uma diferenca de 7,6 anos.
Atualmente, o Brasil ja conta com 21 milhdes de idosos, o grupo etario de 80 anos ou mais
superou os outros, crescendo em 10 anos em torno de 70% ou cerca de 3 milhdes de
pessoas. Sao necessarias providéncias urgentes para garantir uma infra-estrutura de

atendimento a esses idosos (IBGE, 2008).

O envelhecimento da populacdo esté relacionado com mudancas de indicadores de saude,
em especial a queda da fecundidade, da mortalidade e o aumento da expectativa de vida.
Esse processo ndo ocorre de forma homogénea para todos os seres humanos, sofre
influéncia dos processos de discriminacdo e exclusdo associados ao género, a etnia, ao
racismo, as condi¢des sociais e econdmicas, a regido geografica de origem e a localizacao
de moradia (BRASIL, 2006).

Em todas as sociedades, as situacdes de risco e o0 estado de saude fisico e mental podem
variar entre os grupos sociais. As diferencas sociais entre estes grupos no interior dos
10



paises sdo notaveis. Podemos observar que, para esta populacao, as pessoas doentes nédo
conseguem ter um desempenho social satisfatorio e, por isso, encontram-se em condi¢cdes
desfavoraveis. As condi¢cdes da salude publica tradicional e da educagdo sanitaria séo
baseadas na crenca de que os individuos na sociedade atual sdo livres para escolher a
qualidade de sua moradia, suas condicbes de trabalho, seus comportamentos e as
situag6es de menor ou maior risco para a saude (BARATA, 2009).

Os individuos, com o envelhecimento, se tornam sujeitos mais frageis e predispostos a
morbidades, a depender da exposicdo a fatores extrinsecos, como tipo de dieta,
sedentarismo, alcoolismo, tabagismo, alteragBes climaticas e ambientes insalubres; e os
intrinsecos que séo identificados como as alteracdes biolégicas ocorridas durante o tempo
de vida. Até o século XX, as principais morbidades que diminuiam a longevidade eram
agravadas pelas deficiéncias nutricionais, de saneamento e de transporte, mas com
medidas simples, de avangos tecnologicos e desenvolvimento da salde coletiva, houve uma
diminuicdo da mortalidade. A partir do século XXI, os agravos fatais estdo relacionados a
pratica de habitos pouco saudaveis. Nesse contexto, as doencas do coragdo, cancer,
hipertensdo e diabetes respondem por um grande numero de mortes passiveis de
prevencdo (COSTA; CARBONE, 2004).

O Brasil passa por um envelhecimento populacional rapido e intenso, com o desafio de
cuidar de uma populacdo de mais de 32 milh6es de idosos no século XXI, sendo que a
maioria tem baixo nivel educacional e socioecondmico, e alta prevaléncia de doencas
cronicas e incapacitantes. Poucos sdo os profissionais de sadde com formacao
especializada na saude do idoso que atuam dentro do sistema, muitas vezes
desestruturado, para fazer o atendimento necessario a essa faixa etéria (FREITAS et al,
2002).

Diante da relevancia de se desenvolver um estudo investigativo sobre os idosos em
ambiente rural e urbano, para facilitar o norteamento de politicas publicas de saude
adequadas a essa populacdo é que se justifica essa pesquisa. O objetivo foi avaliar as
caracteristicas de salde de idosos em ambientes urbano e rural, com renda familiar até 03
(trés) salarios minimos, cadastrados pela Estratégia de Saude da Familia do municipio de

Macambira-Se.
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O presente estudo, em sua abertura, traz um resumo sobre as condicbes ambientais e de
saude dos idosos nas zona rural e na zona urbana. No primeiro capitulo apresenta uma
revisdo bibliografica referente ao estudo sobre o envelhecimento e suas implicagbes. O
segundo capitulo retrata as Condigbes de ambiente e saude dos idosos. O terceiro capitulo
trata da avaliagdo das atividades da vida diaria e instrumentais dos idosos e o quarto e
ultimo capitulo trata da avaliacdo da percepcao das condi¢des de salude e qualidade de vida
dos idosos. Por fim, estdo expressas as consideracdes gerais da dissertacao.
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CAPITULO |
1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

O envelhecimento € um conjunto de processos que ocorrem com 0 passar do tempo nos
seres vivos, levando a perda de adaptabilidade, deficiéncia funcional, e finalmente & morte.
Esses processos diferem para todos os seres humanos nos ritmos biologicos diarios ou
sazonais, sofrendo influéncia de discriminacédo e exclusdo associadas ao género, a etnia, ao
racismo, as condi¢des sociais e econdmicas, a regido geografica de origem e a localizacao
de moradia. Os individuos herdam caracteristicas, comportamentos e predisposi¢cdes
diferentes, interagindo com o meio ambiente, desenvolvendo comportamentos Unicos de
compensacao, que magnificam essas diferencas individuais. Além disso, os sistemas
fisiol6gicos ndo envelhecem no mesmo ritmo para diferentes pessoas, € a maioria nao
morre pela idade e sim porque o corpo perde a capacidade de suportar os fatores de
estresse (SPIRDUSO, 2005).

A populagéo idosa brasileira atual, na sua maior parte, € composta por mulheres de baixa
renda, sem boa instrugdo, solitarias e sem suporte familiar. Essa populacdo cresce mais
rapidamente que a disponibilidade dos servicos médico-assistenciais ultrapassados, que
nao preconizam uma abordagem mais preventiva e eficiente (CARVALHO FILHO;
PAPALEO NETTO, 2005).

Segundo Ramos (2003), o maior desafio do Brasil no século XXI é cuidar de uma populacdo
de mais de 32 milhdes de idosos, a maioria com nivel sGcio-econémico e educacional baixo
e uma alta prevaléncia de doencas crénicas e incapacitantes. A principal fonte de suporte
para essa populagdo de idosos ainda é a familia, principalmente aquela com a qual o idoso
coabita em domicilios multigeracionais, com tendéncia a mais pobreza, problemas de saude
e dependéncia. Afora as limitacBes financeiras para aderir aos mdultiplos tratamentos
necessarios, geralmente em fases cronicas. A disponibilidade de suporte familiar para o
idoso dependente devera cair marcadamente em face da diminuicdo do tamanho da familia,
o aumento do nimero de pessoas atingindo idades avangadas e a crescente incorporacao

da mulher como principal mantenedora da for¢a de trabalho fora do domicilio.
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Os processos de transicdo demogréfica e epidemioldgica determinam importantes desafios
para o Brasil, principalmente para seus frageis sistemas de saude e previdéncia, entre eles:
populacdo envelhecendo rapidamente, com aumento desproporcional das faixas etarias
mais elevadas, predominancia de mulheres (vilvas), diminuicdo do tamanho das familias
(numero de filhos igual ao nimero de avdés), de pessoas disponiveis para o cuidado de
idosos, aumento dos domicilios sob responsabilidade de idosos, seguridade social
inadequada (diminui nimero de pagantes e aumenta o de beneficiarios), aumento da
prevaléncia das doencas cronicas, aumento do nimero de individuos de alta dependéncia e

maiores gastos com saude (BRASIL, 2003).

Em um estudo sobre o envelhecimento da populacdo brasileira relacionado a situagéo
demografica, Camarano (2002), concluiu que o aumento da longevidade junto com o
momento pelo qual passa a economia brasileira, principalmente em relacéo aos jovens, tem
levado o idoso a assumir papéis ndo esperados nem pela literatura e nem pelas politicas de
saude. Isto faz com que a associacdo entre envelhecimento e aumento da carga sobre a
familia e o Estado ndo se verifigue de forma tdo direta. Por outro lado, por mais que o
crescimento a taxas elevadas da populagdo idosa provoque aumento nos custos da
previdéncia social e de saude, espera-se que a demografia, como uma ciéncia social, se
paute por estudar alternativas para que os idosos, bem como outros grupos populacionais,

vivam bem.

Segundo Moreira (2001), o processo de envelhecimento brasileiro acontece sob uma
conjuntura sécio-demografica que aponta um enfraguecimento da base familiar como
suporte na velhice; a eroséo da base contributiva para os programas de previdéncia social,
em razdo da ampla fragdo populacional afastada do mercado de trabalho, seja pelo
desemprego ou sub-emprego e a fragilidade de mecanismos institucionais de transferéncia
de renda em favor dos mais pobres. Neste sentido, tem que ser considerados no diagnéstico
e na formulacdo de politicas, projetos e acdes que visem o bem estar da populacdo idosa
brasileira e a sua futura qualidade de vida, tais como: mudancas nos arranjos familiares com
reducdo no numero de parentes, constituicdo dos domicilios dos idosos, as tensdes entre o
suporte familiar e as fragilizadas formas institucionais de suporte a velhice, que coloca em

segundo plano as politicas sociais, juntamente com os fenébmenos apontados.

Em um estudo realizado por Doeksen e Schott (2003), que teve por objetivo determinar a

importancia do setor de salde para a economia de uma comunidade rural, através do
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impacto total para este setor, demonstrou que as comunidades rurais possuem baixa
densidade populacional, baixa renda e politicas inadequadas. Este segmento da saude
precisa investir na quantificacdo dos seus impactos sobre o emprego e salarios, porque
quanto mais saudaveis os agricultores, maior retorno para a economia. Essas comunidades
possuem um grande numero de pessoas idosas que apresentam um baixo rendimento
salarial e um alto indice de desemprego, principalmente apds a aposentadoria dos
proprietérios rurais que retornam dos centros urbanos para o meio rural. As relagdes entre a
existéncia de cuidados de salde e a qualidade de vida dos idosos da comunidade rural
sugerem, no estudo, maiores investimentos governamentais em melhorias no setor de

salude para acompanhar o quantitativo de idosos nas comunidades rurais.

Morais, Rodrigues, Gerhardt (2008) realizaram um estudo epidemiolégico transversal que
investigou as condi¢cdes soécio-demograficas e de saude dos idosos da zona rural de
Encruzilhada do Sul — RS, com a populacao efetiva de 137 idosos com 80 anos de idade ou
mais. Seus resultados apontaram que a populacdo idosa que vive nas zonas rurais
envelhece a semelhanca dos que vivem na urbana. Foi encontrada na zona rural,
predominancia de pobreza, isolamento, baixos niveis educacionais, residéncias precéarias,
limitacbes de transportes, problemas crbnicos de salde e um acesso mais dificil aos
recursos sociais e de saude. Dos 97 idosos, as mulheres eram maioria (87) na faixa etaria
entre 80 a 84 anos. As familias dos idosos que viviam no meio rural eram a principal fonte
de recurso e apoio, uma vez que 0s Sservi¢os sociais e de saude praticamente inexistiam, o
gue representou um aumento consideravel do risco para os idosos que ndo contavam com
esse apoio. A familia €, portanto, um fator protetor do envelhecimento rural, e como tal, deve
ser foco de politicas publicas, sociais e de saude adequadas as particularidades desta

populacgéo.

Ostry (2009), em estudo para identificar o impacto da recessdo na populacdo rural na
Columbia Britanica, Canada, observou que a recessdo, mesmo de ambito internacional,
afeta as comunidades mais pobres com maior gravidade. Os servicos de saude sdo
suspensos ou tornam-se fragilizados. Concluiu que as diferencas no estado e
comportamentos de saude entre os moradores da zona rural, comparativamente com as
regibes urbanas em paises desenvolvidos, tém seguido um padrédo fortemente relacionado
com a taxa de investimento em infra-estrutura, captagdo de saude publica e o ritmo do

desenvolvimento econdmico. A globalizacdo tem gerado cidades mais desenvolvidas
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economicamente, mas marginalizadas nas regifes rurais em relagdo a distribuicdo de

recursos.

A prépria percepgéo da idade e suas potencialidades influem nos mecanismos de adaptacéo
que conduzem ao envelhecimento com éxito. A idade funcional é a capacidade de manter as
habilidades fisicas e mentais necesséarias para uma vida independente e autbnoma,
resultante da interagcdo entre a heranca genética e do meio ambiente. Cada individuo
apresenta uma experiéncia diferenciada do envelhecimento, em relacdo a saude fisica,

organica, funcional, social e psicolégica (MOTTA, 2005).

De acordo com seus principios basicos, a Estratégia de Salde da Familia aponta as
mudancgas fisicas referentes a populacdo idosa, consideradas normais, e identifica
precocemente as alteragfes patoldgicas. Os profissionais que atuam na atencdo basica
devem dar suporte na manutencgéo do equilibrio fisico e mental do idoso na rotina familiar e
na vida em comunidade, alertando sobre os fatores de risco aos quais estdo expostos
(SILVESTRE; COSTA, 2003).

Segundo o IBGE (2008), nos resultados apresentados pela Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios de 2008 — PNAD, a populagao residente em Sergipe era de 2 milhdes e 30 mil
pessoas. O subgrupo etario que mais cresceu foi de 45 a 49 anos e a segunda faixa etaria
gque apresentou maior crescimento relativo foi a que se encontra entre 70 anos ou mais, que
saltou de 51 mil para 72 mil pessoas (mais de 41%), o que mostra o envelhecimento
acelerado da populacédo sergipana. Ja a faixa que vai de 0 a 09 anos apresentou uma
reducdo de mais 10%, caindo de 394 mil para 354 mil pessoas. Aproximadamente 84% dos
residentes em Sergipe em 2008 residiam na area urbana e 16% no meio rural. Entre 2001 e
2008, a populacdo urbana cresceu mais de 16%, passando de 1,45 milhdes para 1,69
milhdes de pessoas. Esse crescimento foi superior ao verificado no Brasil e no Nordeste,
gue apresentaram taxas de crescimento de 12% e 13,4% respectivamente, entre 2001 e
2008. J4 a populagéo rural apresentou uma reducéo de 7,4%, passando de 364 mil para 337

mil pessoas.

O aumento da expectativa de vida foi alcancado gragas a reducéo da taxa de mortalidade e

posteriormente de natalidade, assim como avangos tecnoldgicos das ciéncias médicas

experimentados pela populagéo brasileira nos ultimos 40 anos, resultando um aumento
16



percentual de individuos maiores que 60 anos. A Secretaria de Estado da Saude, através da
Assessoria Técnica de Atencdo a Saude do Idoso, com o objetivo de oferecer aos
municipios do nosso Estado as diretrizes essenciais da Politica Estadual de Saude do Idoso,
tracou um Protocolo Técnico de Atendimento Integral a Salde dessa faixa etaria. A gestéo
estadual ficou responsavel pela avaliagdo e monitoramento das ac¢bes de promocao,
protecdo e recuperacdo, cooperacdo técnica, apoio financeiro, numa articulagdo continua
entre as agles curativas e de prevencdo de doengas, juntamente com a gestdo municipal.
Cabe a Atencédo Basica, incentivar acdes que levem a autonomia desta faixa da populacgéo,
evitando a sua institucionalizacdo e hospitalizagdo (SEC. DE ESTADO DE SAUDE DE
SERGIPE, 2006).

O Caderno de Atencgéo Bésica — Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa - foi construido
pelo Ministério da Saude apés a regulamentacdo da Politica Nacional do Idoso,
regulamentado pelo Decreto n°. 1948 de 03 de Junho de 1996, tendo como referéncia o
Pacto pela vida 2006 e as Politicas Nacionais de: Atengcdo Basica, Atencdo a Saude da
Pessoa ldosa, Promocdo da Saude e Humanizagdo no SUS, vindo assegurar um
envelhecimento digno e com qualidade de vida. E funcéo das politicas de Satde contribuir
para que mais pessoas alcancem a idade avancada com o melhor estado de saude
possivel. Faz-se necessario um refor¢co no atendimento ao segmento populacional do idoso
para promo¢do de um envelhecimento saudavel, com o objetivo de fornecer aos
profissionais de Saude diretrizes técnicas de atencao integral a saude do idoso, preservando

sua capacidade funcional e autonomia (BRASIL, 2006).

A Estratégia de Saude da Familia incorpora e reafirma os principios basicos do SUS -
universalizacdo, descentralizagcdo, integralidade e participacdo da comunidade, o que
evidentemente inclui a populagdo idosa. A atuacdo das equipes da ESF ocorre
principalmente nas unidades basicas de saulde, nas residéncias e na mobilizagdo da
comunidade, caracterizando-se: como porta de entrada de um sistema hierarquizado e
regionalizado de saude; por ter territério definido, com uma populagéo delimitada, sob a sua
responsabilidade; por intervir sobre os fatores de risco aos quais a comunidade esta
exposta; por prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade; por realizar atividades

de educacao e promoc¢éo da saude (BRASIL, 2008).

17



1.1 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL, Estatuto do ldoso - Lei n.10741. Presidéncia da Republica, Brasilia, outubro de
2003.

. Ministério da Saude. (DAB) Departamento de Atengdo Béasica e Saude da
Familia. Ministério da Saude, 2008.

CAMARANO, A. A. envelhecimento da Populacéo Brasileira: uma contribuicdo demogréfica,

Instituto de Pesquisa Econbmica Aplicada (IPEA), Rio de Janeiro, 2002.

CARVALHO FILHO, E.T.; PAPALEO NETO, M. Geriatria: fundamentos, clinica e terapéutica.
22 Ed., Sao Paulo: Atheneu, 2005.

COSTA, E.M.A.; CARBONE, M.H. Saude da Familia — Uma abordagem interdisciplinar. 12
Ed., Rio de Janeiro: Ed. Rubio, 2004.

DOEKSEN G.A, SCHOTT V. Economic importance of the health-care sector in a rural

economy. Rural and Remote Health 3, Rural and Remote Health, 2003.

FIGUEIREDO; N. M. A. de; TONINI, T.Gerontologia: Atuacdo do Enfermeiro no Processo do
Envelhecimento. 32 ed. Sdo Caetano do Sul, SP. Yendis, 2009.

FIBGE (Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica). Censo demografico. Dados
sobre Populacao do Brasil, PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) 2008.

(Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica). Sintese de indicadores
sociais - Uma anadlise das condicdes de vida da populacao brasileira PNAD (Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios) 2008.

FREITAS, et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. 22 ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2002.

MORAIS E.P, RODRIGUES R.A.P, GERHARDT T.E. Os idosos mais velhos no meio rural:
realidade de vida e salde de uma populacdo do interior gaucho. Texto Contexto Enferm,
Florianopolis, v.17, n. 2, 2008.

MOREIRA, M. de M. Envelhecimento da Populacdo Brasileira: aspectos gerais._Brasilia:

Fundaj, 2001

MOTTA, L. B. da. Treinamento Interdisciplinar em Saude do Idoso: um modelo de programa
adequado as especificidades do envelhecimento. Rio de Janeiro: CRDE UNATI UERJ, 2005.

18


http://www.fundaj.gov.br/docs/text/pop2001-5.doc
http://www.fundaj.gov.br/docs/text/pop2001-5.doc

OSTRY A.S. The impact of recession on the health of rural citizens in British Columbia,
Canada. Rural and Remote Health 9 (online), 2009.

RAMOS, L. R. Fatores determinantes do envelhecimento saudavel em idosos residentes em
centro urbano: Projeto Epidoso, Sdo PauloCad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.19, n.3,
2003.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE SERGIPE. Protocolo Técnico de Atencdo
Integral a Saude do Idoso. Geréncia de Apoio a Organizacdo da Atencédo Basica, 12 edicao,
2006.

SILVESTRE, J. A.; COSTA, N. da M. M. Abordagem do idoso em programas de salude da
familia; v.19, n.3; Rio de Janeiro, 2003.

SPIRDUSO, W. Wyrick. Dimensdes Fisicas do Envelhecimento .Baueri, SP: Manole, 2005.

19



CAPITULO I |
2. CONDICOES DE AMBIENTE E SAUDE DOS IDOSOS

2.1 RESUMO

O envelhecimento € um processo individual, que sofre influéncia de fatores extrinsecos,
como: capacidade funcional, atividades e interacdes sociais, 0 que produz impacto na
gualidade de vida. O objetivo deste estudo foi identificar as condicbes de saude e
ambientais domiciliares e extra domiciliares entre os idosos da zona rural e urbana do
Municipio de Macambira-SE. Trata-se de um levantamento quantitativo, de corte transversal,
com 270 sujeitos (156 Zona Urbana e 114 da Zona Rural). Os resultados apontaram uma
predominancia de mulheres em ambas as zonas (71,79% urbana e 50,88% rural). Observa-
se que a grande maioria dos idosos que vive na zona urbana € proveniente da zona rural
(83,33%); e moram com a familia, 73,72% na zona urbana e 87,72% na zona rural. O
abastecimento de agua por rede geral é 98,72% na zona urbana e 46,49% na zona rural,
que é abastecida também através de pocos ou nascente 23,68%. Quanto ao destino do lixo,
98,08% dos sujeitos da zona urbana referiram ter coleta regular, enquanto na zona rural o
lixo € queimado ou enterrado em 65,79% dos domicilios. O ambiente urbano do municipio
de Macambira apresenta dificuldades para o idoso, como inadequacgéo de calcadas e pracas
para a pratica de exercicios fisicos ou mesmo de deslocamento seguro que promova uma
maior acessibilidade a locais publicos e privados. Na area rural, os principais problemas
ambientais estdo no abastecimento de agua e acondicionamento do lixo, que sdo questdes
relevantes para a saude publica. Em ambas as zonas, observa-se que a maioria nao utiliza
meios de transporte coletivo, com predominancia de deslocamento a pé, o que pode ser um
indicativo da influencia ambiental na atividade e contatos sociais dos idosos da regido

estudada.

Palavras-chave: idoso, condigbes ambientais, saude publica.
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2.2 ABSTRACT

Aging is an individual process, which is influenced by extrinsic factors such as: physical
functioning, social interactions and activities impacting the quality of life. The objective of this
study was to identify the health and environmental Household and home among elderly rural
and urban areas of the city of Macambira-SE. This is a quantitative survey, cross-sectional
with 270 subjects (156 urban and 114 of the Rural Zone). The results showed a
predominance of women in both areas (71.79% urban and 50.88% rural). It is observed that
the vast majority of older people living in urban areas comes from the rural area (83.33%)
and living with their families, 73.72% urban and 87.72% in rural areas. The water supply for
general network is 98.72% in urban and 46.49% in rural areas is also supplied through wells
or springs 23.68%. As for the fate of the garbage, 98.08% of the subjects in the urban area
reported having regular collection in rural areas while the garbage is burned or buried in
65.79% of households. The urban environment of the city of Macambira presents difficulties
for the elderly, such as inadequate sidewalks and squares for physical exercise or even
scroll insurance to promote greater accessibility to public and private places. In rural areas
the main environmental problems are water supply and packaging waste, which are issues
relevant to public health. In both areas it was observed that the majority does not use means
of transportation, with a predominance of going on foot, which may be indicative of
environmental influences on activity and social contacts of elderly people in the region
studied.

Keywords: elderly, environmental conditions, public health.
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2.3 INTRODUCAO

O envelhecimento humano é um processo de carater individual, que sofre influéncia de
fatores intrinsecos e extrinsecos, como: capacidade funcional, atividades sociais, interacao,
relacionamento, financas, sensacdo de bem-estar e auto-estima, produzindo impacto na
enfermidade e na qualidade de vida. O ambiente fisico, politico e cultural em que o homem
estiver inserido, pode facilitar ou dificultar o processo de adaptacdo, acelerando ou
retardando o envelhecimento. Estilo de vida, moradia, condi¢cdes de vida, alimentacao,
estresse, salude, educacao, trabalho, ou seja, multifatores que associados a historia de vida
do idoso, refletem no processo de envelhecimento. A vida € um ciclo: nascer, crescer,
amadurecer, envelhecer e morrer, o que nao significa que a velhice deva estar diretamente
associada a doenga e a morte. Muito das representagfes sociais que se tem da terceira
idade apontam para esses dois topicos como centrais. No entanto, esses podem ocorrer em
qualquer um dos ciclos de vida (SOMCHINDA; FERNANDES, 2003).

Considera-se a velhice uma terceira idade, sendo a infancia a primeira e a idade adulta a
segunda. Com o0 aumento atual da expectativa de vida, fala-se de uma quarta idade, que
seria um periodo dificil de determinar por fugir do critério cronolégico. A quarta idade seria
uma fase da vida em que o organismo ndo consegue dar conta das demandas exigidas pelo

meio ambiente e os meios de apoio e suportes tornam-se insuficientes (CALDAS, 2006)

O processo de envelhecimento populacional € uma realidade mundial, ocasionando
diferencas regionais marcantes com profundas desigualdades sociais. No Brasil, devido ao
grande processo migratério da populacdo de adultos jovens da regido nordeste para o
sudeste, principalmente nas décadas de 1970 e 1980, é que ocorreu diferenca entre a
propor¢cdo de maior densidade demografica e a estrutura proporcional mais envelhecida no
sudeste, sendo seguida pela regido sul (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETO, 2005).

A populacdo de idosos no Brasil representa um contingente de quase 15 milhdes de
pessoas com 60 anos ou mais. As mulheres sdo maioria entre os idosos responséveis pelos
domicilios e tém, em média, 69 anos de idade e entre 3 a 4 anos de estudo. Em média, as
mulheres vivem oito anos a mais que os homens, e foi verificado que residir na cidade pode
beneficiar a idosa, especialmente aquela que é vilva, por causa da proximidade com seus

filhos, dos servicos especializados de salde e de outros facilitadores do cotidiano. O PNAD
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(Programa Nacional de Amostra por Domicilio) analisou as diferencas entre as condi¢des de
vida dos idosos na cidade e no campo e constatou: dos quase 20 milhdes de idosos com 60
anos ou mais (10,5% do total da populacdo), 16,5 milhées viviam na &rea urbana e 3,4
milhdes na &rea rural. Quase metade do total de idosos das areas rurais do pais morava na
regido Nordeste (1,6 milhdo), enquanto em &reas urbanas, a regido Sudeste concentrava
8,7 milhdes de idosos (IBGE, 2008).

A transicdo demografica e epidemiolégica determina importantes desafios para o Brasil,
principalmente nos sistemas de saude e previdenciario, entre eles: populacdo envelhecendo
rapidamente, com aumento desproporcional das faixas etarias mais elevadas,
predominancia de mulheres (vilvas), diminuicdo do tamanho das familias (numero de filhos
igual ao numero de avos), de pessoas disponiveis para o cuidado de idosos, aumento dos
domicilios sob responsabilidade de idosos, seguridade social inadequada (diminui nimero
de pagantes e aumenta o de beneficiarios), aumento da prevaléncia das doencas cronicas,
aumento do numero de individuos de alta dependéncia e maiores gastos com saude
(BRASIL, 2003).

Segundo Camarano (2003), a velhice populacional é acompanhada pelo envelhecimento do
individuo, de outros segmentos populacionais, como a Populacdo Economicamente Ativa
(PEA) e o crescimento do numero de familias nas quais existe pelo menos um idoso. Esse

processo altera a vida do individuo, as estruturas familiares e a sociedade.

O processo de envelhecimento brasileiro acontece sob uma conjuntura sécio-demografica
que aponta um enfraquecimento da base familiar no suporte a velhice. Esse processo
contribui para um desgaste dos programas de previdéncia social, em razdo da ampla fracédo
populacional deslocada do mercado de trabalho, seja pelo desemprego ou subemprego e a
fragilidade de mecanismos institucionais de transferéncia de renda em favor dos mais
pobres (MOREIRA, 2001).

Os fluxos migratorios de pessoas do Nordeste ocorrem internamente, da zona rural para
regidbes metropolitanas e em direcdo a outras regides do Brasil, ocasionando implicacdes
Obvias nas condi¢des de vida socioeconbémica dos idosos, na medida em que enfraquecem

a rede de suporte da familia e contribuem para o aumento proporcional da populagdo com
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idade avancada, dada a maior migracdo de pessoas jovens. Atualmente, as capitais
nordestinas passam por um rapido aumento de suas popula¢des, apresentando uma maior
aglomeracgdo nas areas urbanas, o que leva a um envelhecimento sob condi¢des de vida
extremamente adversas (COELHO FILHO; RAMOS,1999).

Politicas publicas especificas para o idoso vém sendo implantadas, como a Politica Nacional
de Saude de Atencdo da Pessoa ldosa, Portaria GM n° 2.528, de 19 de outubro de 2006,
que define que o atendimento dos idosos tem como porta de entrada a Atencao
Basica/Saude da Familia e como referéncia a rede de servicos especializada de média e
alta complexidade (BRASIL, 2006).

A Politica Nacional do Idoso, Lei 8842 (BRASIL, 1996), tem por objetivo assegurar 0s
direitos sociais do idoso, promovendo a sua autonomia, independéncia e integragéo
participativa na sociedade, ndo importando ragca ou area de moradia. Entretanto, sabe-se
que os idosos da zona rural tém mais dificuldades de acesso a grupos participativos;
promovidos pela secretaria da acéo social, através dos centros de referéncia de agéo social
(CRAS). Nesses grupos os idosos participam de atividades manuais, recreativas, fisicas e
sociais, 0 que de certo promove a inclusdo social dessa importante parcela da populacéo.

A Lei n. 1041 de 2003 - Politica Nacional do idoso — expde todos os direitos fundamentais
inerentes a pessoa humana, sem prejuizo da protecéo integral de que trata o estatuto,
assegurando-lhes meios, oportunidades e facilidades, para a preservacao de sua saude
fisica e mental e aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social. O estatuto destina-se
a regular os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos; e
institui penas severas para quem desrespeitar ou abandonar cidadaos idosos (BRASIL,
2004).

Diante desse contexto, o presente estudo tem como objetivo identificar as condicdes
ambientais domiciliares e extradomiciliares que interferem na qualidade de vida e na saude

dos idosos da zona rural e urbana do Municipio de Macambira-SE.
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2.4 METODO

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, de corte transversal, que foi realizada no municipio
de Macambira-Se, localizada na regido centro do estado e que possui uma populacéo
urbana e rural com perfil socioecondmico semelhantes. A populacdo de idosos a partir de 60
anos cadastrados no Programa de Saude da Familia é de 784 individuos, sendo que 460
(58,6%) deles moram na Zona Urbana, e 324 (41,4%) na Zona Rural.

2.4.1 Amostra:

O plano amostral baseou-se no cadastro dos ldosos no Programa de Saude da Familia do
Municipio; e o calculo amostral dessa populacéo foi realizado através da formula de Barbeta
(1994), resultando no total de 270 sujeitos (Ss) sendo considerado um erro amostral de
0,05%, distribuidos em 156 Ss da Zona Urbana (GZU) o que equivale a 57,78% da amostra;
e 114 Ss (42,22%) da zona rural (GZR).

Foram incluidos idosos a partir de 60 anos, com renda de até 03 salarios minimos,
cadastrados na Estratégia de Saude da Familia, atendidos nas Unidades Béasicas de Saude
da Zona Urbana e da Zona Rural do Municipio de Macambira; foram excluidos da pesquisa
0S sujeitos que ndo possuiam capacidade cognitiva para responder o formulario, apos
avaliacdo do teste de Mini Exame do Estado Mental (MEEM), além dos que ndo queriam
participar da pesquisa.

2.4.2 Instrumentos Utilizados e Procedimentos para coleta de dados:

Foi utilizado o teste do Mini Exame do Estado Mental - MEEM para avaliar a capacidade
cognitiva do idoso, de acordo com o escore preconizado pela neurogeriatria. Para os que
obtiveram os escores preconizados, foi aplicado um formulario estruturado, adaptado de
acordo com o Caderno de Atencao Basica a Saude do Idoso do Ministério da Saude, 2006;
validado pelo método “Face Validity*” (HOWELL,2005). Antes de aplicar o teste, foi
realizado um pré-teste com 10 idosos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia,
avaliando o entendimento das questbes do instrumento da pesquisa e 0s ajustes

necessarios.
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As variaveis analisadas no instrumento foram: género, origem do idoso por area, arranjos
domiciliares, rendimento salarial, renda que sustenta a familia, coabitacdo, niumero de
comodos por domicilio, abastecimento de agua, destino do lixo, pavimentacdo das ruas e
meios de transportes utilizados pelos idosos.

Os entrevistados foram orientados sobre a relevancia da pesquisa, o objetivo do estudo, a
confidencialidade dos dados e a necessidade do Consentimento Livre e Esclarecido.
Também foram informados quanto aos minimos riscos fisicos ou morais e s6 entao, aplicado
o formulario, individualmente, nos domicilios dos idosos. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Tiradentes, de acordo com as disposicbes da
Resolucédo 196/1996 do Conselho Nacional de Saude (Protocolo 240609).

2.4.3 Analise dos Dados:

Foi realizada distribuicdo de frequéncia das variaveis pesquisadas e andlise bivariada com
teste qui-quadrado para verificar a existéncia de diferencas significativas entre grupos de
idosos da area urbana e rural no municipio pesquisado. Foi considerado o nivel de

significancia de 5%.
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2.5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram da pesquisa 270 idosos, sendo 114 da area rural e 156 da area urbana. Apés
aprovacao do teste de cogni¢do Mini Exame do Estado Mental — MEEM. Foram excluidos 52
idosos da pesquisa, por ndo conseguirem atingir o escore minimo preconizado pela

neurogeriatria.

Pode-se observar nos resultado do Grafico 01, que em relacdo ao género por area, temos
uma predominancia de mulheres na zona urbana (71,79%), enquanto que na zona rural o
gquantitativo de homens (49,12%) e mulheres (50,88%) apresentou resultados préximos,

sendo que as diferencas e semelhangas altamente significativas (p=0,000).

80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

0,00%

GENERO MASCULINO GENERO FEMININO
B RURAL 49,12% 28,21%

B URBANA 50,88% 71,79%

Gréfico 1: Distribuicdo dos idosos da zona rural e urbana por género - Macambira-

SE/2009

No presente estudo foi constatado que, apesar da literatura relatar predominancia da mulher
idosa na zona rural, a frequéncia do género feminino foi bastante proxima do género
masculino. Fato que pode significar uma mudanca no perfil demogréfico do idoso na zona

rural ou uma particularidade na demografia da regido agreste.
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O maior percentual de mulheres na zona urbana pode estar relacionado com a maior
longevidade do género feminino e com a consequente necessidade de migragédo para o
ambiente urbano que oferece maiores facilidades de acesso a saude e assisténcia ao idoso.
A mulher idosa, por ser mais fragil, tem mais dificuldades em manter-se no ambiente rural e

cuidar, sozinha, da manutencdo da moradia.

Segundo Camarano (2003) a predominancia feminina tem repercussdes importantes nas
demandas por politicas publicas, pois acredita que, atualmente, boa parte dessas mulheres,
€ vilva, sem experiéncia de trabalho no mercado formal, menos educada e além de
experimentar piores condicbes de saude, por apresentarem chances maiores do que 0s
homens de desencadearem as doengas tipicas da Ultima fase da vida, tais como: artrite ou
reumatismo, diabetes, hipertensdo, doenca do coragdo, depressdo; requerem maior

assisténcia tanto do Estado quanto das familias.

De acordo com o Censo do IBGE (2008), a populagéo idosa brasileira representa um
contingente de quase 15 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais de idade. As mulheres
sdo maioria, 8,9 milhdes. 62,4% dos idosos sdo responsaveis pelos domicilios e tém, em
média, 69 anos de idade e 3,4 anos de estudo, obtendo um papel de destaque na
sociedade. Em média, as mulheres vivem oito anos a mais que os homens, possuindo uma
expectativa de vida superior. Entre 1998 e 2008, houve um significativo aumento de
mulheres na condicdo de pessoa de referéncia (25,9% para 34,9%) do domicilio. O que
também chamou a atencdo no periodo foi o crescimento da propor¢cdo das mulheres
declaradas como pessoa de referéncia, apesar da presenca de um conjuge (2,4% para
9,1%).

Podemos observar no Grafico 02 que dos 156 idosos que moram na zona urbana, 130
(83,33%) vieram da zona rural enquanto que, dos 114 que moram na zona rural, nenhum
teve residéncia em zona urbana anteriormente, sendo esses dados altamente significativos
(p=0,00).
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Gréfico 2: Distribuicdo da origem rural/urbana dos idosos — Macambira—Se/20009.

Esse dado pode ser reflexo da migracdo de adultos em busca de emprego e condicdes
melhores de vida, deixando os idosos em suas lavouras, trabalhando e sustentando as
esposas e filhos destes que se foram. Outro ponto a ser considerado € quanto aos idosos
gue, quando se encontram em idade avancada e sem condi¢bes de se manter na atividade
da lavoura, migram para a zona urbana em busca de maiores facilidades de acessos aos
servigos publicos e/ou a busca de seguranga junto aos filhos j& migrados para zona urbana.
E relevante considerar que, nesta Ultima década, o percentual de idosos que mais cresceu
proporcionalmente no Brasil foi o de idosos de 80 anos ou mais, faixa etaria que predispbe

maior fragilidade e dificuldade de adaptagcdo em uma moradia rural.

O total de migrantes inter-regionais, segundo IBGE em 2008, foi de 19,7 milhdes de
pessoas. O maior grupo nesse contingente foi o de nordestinos, com 10,5 milhdes ou 53,4%
do total. O Sudeste continua a ser o maior pélo de atracdo dos nordestinos, recebendo
66,9% destes migrantes. O segundo grupo que mais emigrou nasceu no Sudeste (20,5% do

total de emigrantes) e a maioria dirigiu-se para o Centro-Oeste (35,8%).

Segundo Moreira in Wong (2003), na migracdo urbano-rural, os idosos geralmente séo
independentes financeira e funcionalmente. Apenas 3,6% dos idosos viverem no meio rural
a menos de 05 (cinco) anos, enquanto a grande maioria movimentou-se dentro desse meio

durante toda sua existéncia.
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De acordo com o Grafico 03 podemos perceber que a grande maioria dos idosos reside com
a familia, tanto na zona rural (87,72%) quanto na zona urbana (73,72%). O que difere a
zona rural da zona urbana, € que na zona urbana (25%) apresenta um percentual maior de

idosos que moram sozinhos, quando comparado com a zona rural (9,65%).

100,00% 1
80,00% -
60,00%
40,00% 1

20,00% -

0,00% 1

FAMILIA SOZINHOS OUTROS

@ RURAL 87,72% 9,65% 2,63%
B URBANA 73,72% 25% 1,28%

Grafico 3: Distribuicdo segundo arranjos domiciliares dos idosos da zona rural e

urbana — Macambira —Se/2009

Vimos que na regido urbana ha uma maior incidéncia de idosos que moram sozinhos,
havendo consequentemente menor suporte familiar no ambiente domiciliar, sendo esses
resultados estatisticamente significativos (p=0,005). Tal situa¢do pode ser resultado de uma
maior migragao dos filhos dos idosos para centros urbanos mais desenvolvidos, facilitada e
estimulada pelos meios de comunicacdo ou possivelmente pela maior tendéncia dos idosos
no estado de viuvez, principalmente as mulheres, abandonarem o isolamento da vida rural e
virem morar na area urbana; e por nao ter grau de dependéncia, preferem morar sozinhas e

adquirirem uma maior liberdade em suas atividades.

No Brasil, os diferentes tipos de arranjos domiciliares abrigavam idosos com caracteristicas
bastante distintas, os que vivem em domicilios com filhos e netos sé@o, geralmente, viavas,
bem idosas, de origem rural, com uma renda muito baixa ou inexistente. Os idosos que
vivem sozinhos, em geral, mulheres com uma origem urbana, vilvas, de nivel sécio-
econdmico baixo, com varias doencas e um nivel intermediario de dependéncia no dia-a-dia,

ja que os estados de dependéncia grave mostraram-se incompativeis com a vida a so6s.
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Alternativamente, idosas morando sozinhas poderiam ser solteiras, com renda pessoal mais

alta e condigdo de saude e independéncia acima da média (RAMOS, 2003).

Leite et al (2008) em sua pesquisa sobre suporte familiar aos idosos residentes na area
urbana, concluiu que os dados mostraram elevado percentual de idosos que possuiam rede
familiar e social, a qual pode fornecer suporte de natureza emocional, material, afetiva e
informativa, caracterizando interacdo social positiva. Sendo assim, estes idosos
demonstraram ter bom convivio familiar e social, o que consequentemente, influencia na
melhoria da qualidade de vida. O idoso inserido no grupo familiar e social contribui com a
sociedade desenvolvendo atividades laborais ou voluntarias, sobrepondo-se as suas

limitacbes.

A familia € uma das instituicbes mais importantes e eficientes no tocante ao bem estar dos
individuos e a distribuicdo de recursos. Ela intermedeia parte da relacdo entre o mercado e
os individuos, ja que distribui rendimentos entre membros, assim como faz a intermediacéo
entre o Estado e o individuo, redistribuindo, direta ou indiretamente, os beneficios recebidos
(CAMARANO, 2003).

Com relagdo ao rendimento salarial, na Tabela 01, pode-se verificar que em ambas as
zonas, a maioria dos idosos tem como renda 01 salario minimo, tendo como percentual de
75,44% na zona rural e 73,08% na zona urbana, sendo esses resultados significativos

estatisticamente (p= 0,017).

Pode ser observado, ainda na Tabela 01, que a grande maioria dos idosos sustenta a casa,
tanto na zona rural (81,58%) como na urbana (87,82%), embora haja um percentual
pequeno na zona urbana em que a renda do idoso e dos filhos sustenta o domicilio (8,33%),

sendo essas diferengas estatisticamente significativas (p= 0,036).
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Tabela 1: Rendimento salarial e principal renda que sustenta o domicilio do Idoso por area

do municipio de Macambira-Se’ 2009

Area Rural Area Urbana
Rendimento Salarial n (%) N (%) p*
Rendimento Salarial 0,017
Sem renda fixa 07 6,14 04 2.56
1 salario minimo 86 75,44 114 73,08
2 salarios minimos 21 18,42 27 17,31
3 salarios minimos 0 0,00 11 7,05
Total 114 100,00 156 100,00
Renda que sustenta o domicilio 0,036
Nao tem renda 05 4,39 00 0,00
Do idoso 93 81,58 137 87,82
Idoso e filhos 08 7,02 13 8,33
Outra renda 08 7,02 06 3,85
Total 114 100,00 156 100,00

*Teste Qui-Quadrado de Pearson

Estes resultados demonstram o maior percentual de idosos que sustentam o domicilio no
agreste sergipano em relacdo a média brasileira estipulada pelo IBGE, possivelmente pelas
dificuldades de empregos para os jovens na regido estudada. Outro motivo pode ser a
migragdo destes adultos para uma regido mais desenvolvida em busca de novas

oportunidades, deixando, muitas vezes, suas esposas e filhos na dependéncia dos idosos.

Esses resultados, apesar de mais significativos, estdo compativeis com a tendéncia dos
indicadores sociais do IBGE (2008), demonstrando que no Brasil 45% dos idosos viviam
com seus filhos na condicdo de chefe do domicilio, sendo que nas Regides Norte e
Nordeste estes percentuais ficaram em 50%. A contribuicdo de cada membro da familia no
orcamento € de suma importancia para seu préprio sustento e nivel de bem-estar. A

contribuicdo dos idosos, em 53% dos domicilios, representa mais da metade do total da
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renda domiciliar, sendo esta situagdo ainda mais expressiva no Nordeste (63,5% dos
domicilios).

Corroborando com esta pesquisa, Camarano (2003) relatou que, em quase todo o mundo,
tem crescido o periodo em que os filhos passam como economicamente dependentes de
seus pais, na maioria dos casos idosos. Isso se deve a instabilidade do mercado de
trabalho, ao maior tempo despendido na escola e a maior fragilidade das relacdes afetivas.
Em ambos os casos, a co-residéncia de pais idosos e filhos parece como uma estratégia
familiar utilizada para beneficiar tanto as geracbes mais novas como as mais velhas.
Variagbes na renda dos pais e dos filhos desempenham um papel importante na co-

residéncia.

Em relagdo as condi¢cdes de moradia, observa-se (Tabela 02) que a maioria dos domicilios
apresenta 05 (cinco) cébmodos ou mais, tanto na zona rural (72,81%) quanto na urbana
(80,77%). Mesmo se tratando de uma cidade com perfil sécio-econbmico rural e
comunidades com um rendimento salarial em torno de 01 salario minimo, muitos idosos

possuem domicilios com 05 (cinco) cobmodos e com maiores condi¢des de privacidade.

Em relagdo ao numero de residentes que moravam com o idoso, foi observado que entre 03
a 05 pessoas a incidéncia foi de 44,74% na zona rural e de 37,18% na zona urbana.
Constatado, ainda, que na zona urbana ha um percentual significativo de idosos que moram

com apenas 01 pessoa (26,92%), sendo essas diferencas significativas (p=0,057).
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Tabela 2: Distribuicdo dos ldosos da zona urbana e rural por coabitagdo e niumeros de

cdmodos no domicilio - Macambira-Se/ 2009

Area Rural Area Urbana
Condicdes de Moradia N (%) N (%) p*
Comodos existente no domicilio 0,141
Dois comodos 01 0,88 03 1,92
Trés coOmodos 09 7,89 04 2,56
Quatro cémodos 21 18,42 23 14,74
Cinco ou mais comodos 83 72,81 126 80,77
Total 114 100,00 156 100,00
Pessoas residentes no domicilio com o idoso 0,057
01 pessoa 15 13,15 42 26,92
02 pessoas 38 33,33 44 28,21
03 a 05 pessoas 51 44,74 58 37,18
Mais de 05 pessoas 10 8,77 12 7,69
Total 114 100,00 156 100,00

*Teste Qui-Quadrado de Pearson

Os idosos residem com familiares e tém um ambiente que propicia uma maior distribuicdo
em seus comodos. Quanto ao percentual dos que moram com apenas uma pessoa na zona
urbana, pode representar a tendéncia de octogenarios presentes nessa area, muitas vezes
provenientes da zona rural, vidvas e sem filhos, podendo apresentar dependéncia na

realizacdo das atividades da vida diéria e necessitando de companhia.

Néri (1993), em sua pesquisa realizada no interior ao Norte de Sdo Paulo, observou que
72% do total de idosos era do género feminino, sendo que 58% conviviam com seus filhos e
48,8% contribuiam com sua aposentadoria para ajudar na renda domiciliar. Na sua maioria,

guando viavos, tinham um quarto so para eles ou compartilhavam com seu cénjuge.
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Banhato et al (2008) em seu estudo com as mulheres idosas, concluiu que essas preferiam
morar s6, o que refletiria uma escolha pessoal. Na medida em que a situagéo financeira, a
autonomia e independéncia funcional permitiam, o0s idosos moravam sozinhos e
apresentavam bom suporte social, tanto familiar quanto de amigos. Enfatizaram ainda, o
percentual de idosas que relataram ndo possuir amigos (27,6%), bem como a limitacdo na
diversidade de atividades de lazer, com o predominio apenas de encontros religiosos e

visitas domiciliares.

Quanto as condi¢cdes do ambiente de moradia dos idosos, foi observado, conforme Tabela
03, que em relagcdo ao abastecimento de agua, 98,72% dos domicilios urbanos possuem
rede geral; ja na zona rural temos 46,49% desse abastecimento. 27,19% possuem além da
rede geral, o abastecimento alternativo por poco e 23,68% apenas por pogo ou nascente,

sendo essas diferencas altamente significativas (p=0,00).

No que diz respeito ao destino do lixo, existem diferencas bastante significativas. Na zona
rural, 65,79% tém o lixo queimado ou enterrado e somente 30,70% é coletado, enquanto na

zona urbana 98,08% tém o lixo coletado.

A pavimentacdo na zona rural é praticamente toda de picarra (84,21%), enquanto que na
area urbana 87,82% ¢é asfaltada ou calcada, também com diferengas altamente significativas
(p=0,00).
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Tabela 3: Distribuicdo dos Idosos da zona urbana e rural em relacéo as condi¢des do

ambiente. Macambira-Se,2009

Area Rural Area Urbana

Condicdes de Ambiente N (%) N (%) p*
Abastecimento de agua 0,000

Rede Geral 53 46,49 154 98,72

Poco ou Nascente 27 23,68 01 0,64

Rede Geral + Pogo 31 27,19 01 0,64

Outros 03 2,63 00 0,00

Total 114 100,00 156 100,00
Destino do lixo 0,000

Coletado 35 30,70 153 98,08

Queimado ou enterrado 75 65,79 02 1,28

Céu aberto 04 3,51 01 0,64

Total 114 100,00 156 100,00
Pavimentacé&o darua 0,000

Asfaltadas ou calgadas 18 15,79 137 87,82

Picarras 96 84,21 19 12,18

Total 114 100,00 156 100,00

*Teste Qui-Quadrado de Pearson

Anderson (2006) analisou a saude e condi¢cdes de vida do idoso no Brasil e destacou as
diferencas significativas entre o0 ambiente de moradia dos idosos residentes em area rural e
urbana. Na area rural mais de 60% dos idosos ndo contavam com eletricidade, 75% nao
tinham agua canalizada, 35% possuiam filtro de &gua, enquanto o0 esgotamento sanitario e a
coleta de lixo eram os pontos criticos, ja que beneficiava apenas 3% dos moradores. Na
area urbana, os numeros revelaram um quadro mais favoravel, apesar de 30% daqueles
com 80 anos ou mais ndo possuirem geladeira. Alias, na maioria das vezes, os mais idosos

- 80 anos ou mais - eram 0s menos beneficiados com a existéncia desses bens e servicos, 0
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que pode refletir uma perda progressiva do padrdo de vida. O que acontece - com
frequéncia - na terceira idade.

Este estudo corrobora com os dados desta pesquisa, onde também foi visto uma maior
dificuldade nas condi¢cdes de moradia dos idosos da zona rural em relagdo aos idosos da
zona urbana, que néo tinham coleta de lixo e abastecimento de agua favoravel. Além disso,
as ruas de picarra prejudicam seu deslocamento, situacdo que, se ndo corrigida pelas
politicas publicas, pode ser mais um motivo para a migracdo do idoso rural, principalmente
octogenérios, dificultando a politica de fixacdo do homem no campo, considerando que
estes, em sua maioria, sustentam as familias e podem influenciar na migracéo de todos os

dependentes.

Em relacdo ao meio de transporte, observa-se no grafico 04, que na zona rural 37,72% dos
idosos utilizam outros meios, como moto ou mesmo a pé (30,70%), sendo que 20,53%
utilizam carro. Na zona urbana a maioria costuma se deslocar a pé (47,44%), de automével
(23,72%) e outros (16,67%). Em relacdo ao deslocamento por meio de bicicleta, foi
constatado que na zona urbana apenas 1.28% fazem uso, enquanto na zona rural o
percentual é de 6,17%, apesar da maior precariedade da pavimentacao nesta zona. Essas
diferencas foram estatisticamente significativas (p=0,000).

Onibus |Bicicleta|Carroca

apé | Outros

B % Rural 877 | 617 | 617 | 2053 | 30,7 | 37,72
0% Urbana | 7,69 | 1,28 | 321 | 23,72 | 47,44 | 16,67

Gréfico 4: Distribuicdo dos idosos por meio de transporte mais utilizado da zona
rural e urbana de Macambira —Se/2009
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Este resultado é relevante por sinalizar a maior autonomia e independéncia dos idosos da
zona rural, que fazem os seus deslocamentos de moto, bicicleta e ainda cultivam o hébito
saudavel de andar a pé, diminuindo o sedentarismo e, com isso, o risco de aparecimento de
doencas crbnico degenerativas mais precoces. Apesar de observarmos na tabela 03 que as
condi¢des de pavimentagdo das ruas na area rural dificultam o deslocamento dos idosos, s
isso ndo os impedem de serem mais ativos e permanecerem com melhor condicao fisica e
melhor coordenacdo motora, facilitando assim, o seu deslocamento por varios meios de

transportes.

Rozestraten in Néri (1993) constatou em estudo sobre envelhecimento e mobilidade que os
idosos participam do transito de diversas maneiras na Europa, como pedestres,
passageiros, ciclistas, motociclistas ou motoristas. Comparados com a populacdo total da
pesquisa, os idosos andam menos de carro (27,0%) e usam mais 0 transporte publico
(13,5%); as mulheres idosas andam menos de bicicleta, mas tanto os homens quanto as
mulheres andam mais a pé do que o dobro do resto da populacdo, principalmente as
mulheres, que se deslocam menos de carro, de moto ou de bicicleta. Concluindo que,
durante mais tempo os idosos participardo ativamente do transito, adiando cada vez mais a

sua dependéncia e internacdes em Instituicbes de Longa Permanéncia.

Os resultados apontaram que, na comunidade pesquisada, houve uma predominancia de
idosos do género feminino, principalmente na zona urbana. Desses, a maioria era oriunda
da zona rural que migraram em busca do convivio mais préximo aos familiares e de uma
melhor assisténcia de saude. Muitos dos domicilios na zona rural ndo apresentaram
ambientes considerados saudaveis, devido ao destino do lixo ser inadequado e o
abastecimento de agua ser precario; além da pavimentacao das ruas ser de picarra, o que
compromete a mobilidade do idoso e causa efeitos deletérios, préprios do envelhecimento

humano.
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2.6 CONCLUSAO

O ambiente urbano do municipio de Macambira apresenta condigcbes de saneamento,
abastecimento e transporte mais favoraveis que o ambiente rural. Entretanto, observa-se
maior condicdo intrinseca de mobilidade pelo idoso da zona rural, evidenciando uma
tendéncia de maior concentragdo migratoria de idosos na zona urbana, o que os torna
vulneraveis, ap6s uma vida ativa no campo. Na area rural, 0 abastecimento de agua ainda é
realizado majoritariamente, através de rede geral ou pocos artesianos; além da destinacdo e

acondicionamento do lixo que é enterrado ou queimado.

Foi constatada uma predominéncia de idosos do género feminino na zona urbana, o que
pode ser proveniente da migragdo dos mais longevos em busca de uma condi¢cdo melhor de
vida, enquanto que na zona rural, por apresentar idosos mais jovens e ativos, houve uma

proximidade entre os géneros.

Quanto as condi¢cdes do ambiente de moradia, os resultados apontaram que a maioria dos
idosos reside com a familia, tanto na zona rural quanto na zona urbana; sendo que na
regido urbana, apresentou-se uma incidéncia consideravel de idosos que moram sozinhos,

havendo um menor suporte familiar no ambiente domiciliar.

Este estudo foi importante ao pontuar as dificuldades encontradas pelos idosos e serve para
nortear as politicas publicas adequadas para fixar o idoso mais longevo e vulneravel, assim

como a sua familia, na area rural.
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CAPITULO III

3. AVALIACAO DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA E
INSTRUMENTAIS DOS IDOSOS

3.1 RESUMO

A capacidade funcional é caracterizada pela manutencéo das habilidades fisicas e mentais
necessarias para uma vida independente e autdbnoma. Este estudo tem como objetivo
investigar os modelos de atividades da vida diaria e instrumentais desempenhadas pelos
idosos da area rural e urbana cadastrados pela Estratégia de Salde da Familia do municipio
de Macambira (SE). Trata-se de um levantamento quantitativo, de corte transversal, com
270 sujeitos (156 da Zona Urbana e 114 da Zona Rural). Os resultados apontaram que ha
uma maior freqiiéncia de idosos na faixa etaria de 60 a 65 anos (35,09%) na zona rural e de
71 a 80 anos (35,26%) na urbana. Verificou-se maior percentual dos participantes do género
feminino (33,70%) e do género masculino (21,11%) que freqlentaram do 1° ao 4° ano do
ensino fundamental. Em relagdo as atividades da vida diaria, a maioria dos idosos, as
realizavam sozinhos, na zona rural (96,79%) e na urbana (98,25%). Observou-se que em
relacdo as atividades instrumentais da vida diaria, 37,82% dos idosos da zona urbana e
39,47% da zona rural realizavam as atividades domésticas e manuais. A maioria dos idosos
ia sozinha, realizar atividades instrumentais da vida diaria, como: fazer compras na zona
urbana (58,33%) e na rural (71,93%) e atividades médicas e sociais zona na urbana
(72,44%) e rural (80,70%). Quanto ao uso de medicamentos, apresentaram autonomia para
fazé-lo, 76,92% dos idosos da zona urbana e 75,44% da rural. Os resultados apresentaram
diferencas estatisticamente significativas (p<0,005), com nivel de significancia de 5%, A
maioria dos idosos da zona rural € ativa, autbhoma e independente, o que contribui para o
envelhecimento saudavel. Por fim, vale ressaltar, que politicas publicas que incentivem a
pratica de atividades fisicas e culturais entre os idosos, tanto da zona urbana quanto da

zona rural, devem ser implementadas.

Palavras-chave: idoso; Atividades da vida diaria e instrumental; ambiente rural e urbano.
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3.2 ABSTRACT

Functional capacity is characterized by the maintenance of physical and mental abilities
necessary for an independent and autonomous life. This study aims to investigate the
arrangements for activities of daily living and instrumental performed by the elderly of rural
and urban areas registered by the Health Strategy of the Municipality of Family Macambira
(SE). This is a quantitative survey of a cross-sectional 270 subjects (156 urban and 114 of
the Rural Zone). The results showed that there is a higher frequency of elderly people aged
60 to 65 years (35.09%) in rural areas and 71 to 80 years (35.26%) in urban areas. A higher
percentage of female participants (33.70%) and males (21.11%) who attended the 1 st to 4
th grade of elementary school. In relation to activities of daily living most of the elderly held
their own in rural areas (96.79%) and urban (98.25%). It was observed that in relation to
instrumental activities of daily living, 37.82% of the elderly in urban areas and 39.47% in rural
performed household chores and manuals. Most elderly people would alone make
instrumental activities of daily living, such as shopping in the urban area (58.33%) and rural
(71.93%) and medical and social activities in urban (72.44%) and rural (80.70%). The use of
drugs had autonomy to make it 76.92% of the elderly in urban areas and 75.44% of the rural.
The results showed statistically significant differences (p <0.005) at a significance level of
5%, the majority of the rural elderly are active, autonomous and independent contribution to
healthy aging, but must be implemented public policies that enhance the activity Physical
Aging of the urban area.

Keywords: aged; activities of daily living and instrumental; rural and urban environment.
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3.3 INTRODUCAO

Envelhecer pressupde alteracdes fisicas, psicologicas e sociais no individuo. Tais alteracdes
sdo naturais e gradativas, dependentes das condigcbes genéticas e do modo de vida,
abrangendo o meio ambiente e condi¢cbes nutricionais e materiais dos sujeitos. A
alimentacdo adequada, a pratica de exercicios fisicos, a exposicdo moderada ao sol, a
estimulagcdo mental, o controle do estresse, 0 apoio psicolégico e uma atitude positiva
perante a vida sdo alguns fatores que podem retardar ou minimizar os efeitos da passagem
do tempo (JORDAO NETO, 1997; ZIMERMAN, 2000).

A cada ano, 650 mil novos idosos sdo incorporados a populacdo brasileira, a maior parte
com doencgas crbnicas e outra parcela com limitagdes funcionais. Em menos de 40 anos,
passou-se de um cenario de mortalidade proprio de uma populagdo jovem, para um quadro
de enfermidades complexas tipicas da terceira idade, caracterizado por doengas crbnicas e
multiplas, com exigéncia de cuidados constantes, medicagdo continua e exames periodicos.
O numero de idosos passou de 3 milhdes, em 1960, para 7 milhdes, em 1975, e 17 milhdes
em 2006, considerando um aumento de 600% em menos de cinquenta anos (VERAS,2007).

O processo de envelhecimento e a presenca de doencas cronicas podem levar as pessoas
idosas a apresentarem dificuldades funcionais. Estas perdas funcionais podem ter efeito, a
longo prazo, na capacidade de desempenhar tarefas da vida diaria, afetar negativamente a
gualidade de vida, e pode resultar no isolamento social, dependéncia e até em
institucionalizacdo (DUARTE; DIOGO, 2005).

O processo de envelhecimento caracteriza-se por diminuicdo da reserva funcional, que
somada aos anos de exposi¢cdo a inumeros fatores de risco, torna os idosos mais
vulneraveis as doencas. Eles sdo geralmente portadores de multiplas enfermidades cronicas
e incapacitantes e, por isso, sdo importantes consumidores dos recursos or¢camentarios
destinados a saude (COSTA; PORTO; SOARES, 2003).

Na &rea de saude do idoso, a capacidade funcional é o principal indicativo de qualidade de
vida, por isso, € imprescindivel que, na prestacdo dos cuidados aos idosos, as familias

estejam devidamente orientadas em relagdo as atividades de vida diaria (AVD). As
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atividades bésicas de vida diaria (ABVD) sao caracterizadas por aquelas atividades
essenciais para qualquer pessoa, ou seja, atividades de higiene pessoal, tais como: tomar
banho e vestir-se. J& as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) sdo um pouco mais
complexas que as atividades basicas, como usar o telefone, fazer compras, preparar
refeicdes e realizar tarefas domésticas (REGI; MIGUEL JUNIOR; CASTRO,2007).

Um fator de grande importancia na epidemiologia da populacdo idosa € a presenca de
incapacidades funcionais. Para se obter uma avaliacdo completa do estado de saude dos

idosos utilizamos a capacidade funcional como parametro (SANTANA, 2003).

Ramos (2003) apontou a importancia da avaliacdo da capacidade funcional como novo
paradigma da saulde publica frente ao envelhecimento, onde o conceito de salde se
modifica para a manuteng¢édo da autonomia, independente da presenca de doencas crénicas
controladas. O envelhecimento saudavel é entendido como a interagdo entre saude fisica,
mental, independéncia nas atividades da vida diaria (AVD), integracdo social e
independéncia, suporte familiar e econébmico. Varios instrumentos foram desenvolvidos para
a avaliacdo da capacidade funcional e incluem fatores socio-demogréficos, percepcéo
subjetiva do idoso, saude fisica e mental, independéncia nas atividades diérias, suporte

familiar e social e utilizagdo de servigos.

As atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs) estéo relacionadas a participacao efetiva
do idoso na comunidade, onde as dificuldades apresentadas geram uma redistribuicdo de
tarefas entre familiares (como alguém para ir fazer compras ou auxiliar nas tarefas
domésticas) e menos em cuidado direto. Com o envelhecimento ocorre uma relagao
hierarquica de perda de habilidades funcionais e que se direciona, nhormalmente, das AlVDs
para as atividades basicas da vida diaria (ABVDS). Isso é mais acentuado entre as mulheres
de ambas as faixas etarias analisadas e pioram expressivamente para ambos 0s sexos na
velhice avancada, contribuindo para o afastamento do idoso do convivio social e

conseqlente tendéncia ao isolamento.

Com o envelhecimento, o idoso tende a fazer parte de grupos de aposentados e desvincula-

se da sociedade como um todo, torna-se necessario a criagdo de novos vinculos. A

atividade fisica d4 essa oportunidade porque o idoso precisa se deslocar para realiza-la, o

que implica em beneficios fisicos e psiquicos. O deslocamento ao local de realizacao
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dessas atividades faz com que o idoso possa relacionar-se com outras pessoas, identificar-
se com um grupo que possua as mesmas caracteristicas, fazer amizades e compartilharem

de vivéncias proximas (GEIS, 2003).

Lebrdo e Laurenti (2005) observaram em um estudo com 2143 idosos que, desses 26,5%
apresentavam dificuldades no desempenho das AIVDs,. Em relacdo ao uso e indicacao de
medicamentos, observaram que a grande maioria dos idosos (80,5%) referiu fazer uso da
medicacado, sozinhos, e apenas 19,5% tomavam medicacdo com ajuda. Entre os motivos
implicados no ndo uso dos medicamentos de forma independente, foram relatados pelos

idosos: déficit de memaria (37,5%), imobilidade no leito (12,5%).

Este estudo foi delineado com o objetivo de investigar as modalidades de atividades da vida
diaria e instrumentais desempenhadas pelos idosos das areas rural e urbana cadastrados
pela Estratégia de Salde da Familia do municipio de Macambira (SE), de modo a contribuir
de forma significativa ao fornecer dados importantes de uma populagdo especifica em

ambiente rural e urbano e facilitar o norteamento de politicas publicas de saude adequadas.
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3.4 METODO

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, de corte transversal, que foi realizada no municipio
de Macambira-Se, localizada na regido centro do estado, que possui uma populagao urbana
e rural com perfil socioeconémico semelhantes. A populagédo de idosos a partir de 60 anos
cadastrados no Programa de Saude da Familia € de 784 individuos, sendo que 460 (58,6%)

deles moram na Zona Urbana, e 324 (41,4%) na Zona Rural.

3.4.1 Amostra:

O plano amostral baseou-se no cadastro dos ldosos no Programa de Saude da Familia do
Municipio, e o calculo amostral dessa populacéo foi realizado através da formula de Barbeta
(1994), resultando no total de 265 sujeitos (Ss) sendo considerado um erro amostral de
0,05%, distribuidos em 155 Ss da area Urbana (GZU) o que equivale a 58,6% da amostra; e
110 Ss (41,4%) da area rural (GZR).

Foram incluidos idosos a partir de 60 anos, com renda de até 03 salarios minimos,
cadastrados na Estratégia de Saude da Familia, atendidos nas Unidades Basicas de Saude
da Area Urbana e da Area Rural do Municipio de Macambira; e excluidos os que n&o
possuiam capacidade cognitiva para responder o formulério, apos avaliacdo do teste de Mini
Exame do Estado Mental - MEEM (FOLSTEIN et al 1975), além dos que nao quiserem
participar da pesquisa.

3.4.2 Instrumentos Utilizados e Procedimentos para coleta de dados:

Para avaliar a funcéo cognitiva basica do idoso para compreender e responder as perguntas
do formulario, foi utilizado o teste do Mini Exame do Estado Mental — MEEM (1975). O
formulario aplicado foi estruturado com base no Caderno de Atencdo Basica a Saude do
Idoso do Ministério da Saude (2006) e na escalas de Atividades da Vida Diaria de Katz
(1963) e na Escala Atividades Instrumentais da Vida Diaria de Pffefer (1992). O Objetivo do
instrumento foi o levantamento das variaveis: faixa etaria, género, grau de escolaridade,
atividades da vida diaria (AVD), atividade fisica e atividades instrumentais da vida diaria
(AIVD) e sua validagéo foi feita pelo método “Face Validity” (HOWELL, 2005).

ApOs a avaliagdo da cognicdo, através do MEEM, os entrevistados foram orientados sobre a
relevncia da pesquisa, 0 objetivo do estudo e confidencialidade dos dados, foram

informados quanto aos minimos riscos fisicos ou morais, através do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Tiradentes de acordo com as disposi¢cdes da Resolucéo 196/1996
do Conselho Nacional de Saude (Protocolo 240609).

3.4.3 Andlise dos Dados:
Foi realizada distribuicdo de frequéncia das variaveis pesquisadas e andlise bivariada com
teste qui-quadrado para verificar a existéncia de diferencas significativas entre grupos de

idosos das &reas urbana e rural no municipio pesquisado. Foi considerado o nivel de
significancia de 5%.

48



3.5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram entrevistados 270 idosos, sendo 114 da zona rural e 156 da urbana, apos aprovacao
do teste de cognigdo Mini Exame do Estado Mental — MEEM. Foram excluidos 52 idosos da
pesquisa, por ndo conseguirem atingir o escore minimo preconizado pela neurogeriatria,

apresentando disturbios cognitivos.

Verifica-se no Grafico 01 que a faixa etaria de maior prevaléncia de idosos na zona rural foi
de 60 a 65 anos (35,09%), enquanto que na urbana foi de 71 a 80 anos (35,26%). Esse

dado apresentado é estatisticamente significativo (p= 0,276).

Mais de 81

60-65 66-70 71-80
B RURAL 35,09 26,32 25,44 13,15
O URBANA 30,13 19,87 35,26 14,74

GRAFICO 1: Faixa etaria dos ldosos por area no municipio de Macambira-SE/2009

A prevaléncia maior de idosos mais jovens na zona rural e mais velhos na zona urbana pode
ocorrer devido a migracao dos idosos que envelhecem, com a diminuicdo da capacidade
produtiva e de adaptacédo a vida rural, maior incidéncia de limitacdes e patologias, o que faz

com que busquem conforto e seguranca no ambiente urbano.

Segundo Moreira (2001), o processo de concentracdo dos idosos nas areas urbanas é mais
visivel em termos absolutos, pois acompanha o movimento geral de urbanizacdo da
populacdo. Em termos relativos, a urbanizacao do envelhecimento é amortecida pelo fato de
gue as populagbes rurais apresentam niveis de fecundidade mais elevados do que as

populacdes urbanas e, consequentemente, estruturas etarias mais jovens, que Sao
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exportadas para as areas urbanas por meio da migracdo, retendo os contingentes mais

idosos, apresentando, assim, populacoes relativamente envelhecidas.

Em relacdo ao género, observamos no Gréfico 02 que na zona urbana tem uma prevaléncia
maior de idosas (71,79%) e na zona rural apresentou um percentual em relacdo ao género
muito préximos, idosos (49,12%) e idosas (50,88%), sendo esses dados altamente
significativo (p= 0,000).

80,00%

70,00%
60,00%
50,00%

40,00%

30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

Rural Urbana

B Masculino 49,12% 28,21%
O Feminino 50,88% 71,79%

GRAFICO 2: Género dos idosos por area no municipio de Macambira — SE /2009

Isso vem demonstrar a prevaléncia de idosas de idade mais avancada residindo na zona
urbana, o que pode ser devido ao deslocamento de idosas mais longevas residentes na
area rural em busca de convivéncia e apoio de familiares; melhor adaptacdo, pelas
dificuldades organica ocorridas com o processo do envelhecimento, assim como

proximidades aos servicos utilitarias puablicos e de saude.

Esses dados vém confirmar o que foi mencionado pelo IBGE 2008, que as mulheres vivem
no Brasil em média oito anos a mais que os homens, e que residir na cidade pode beneficiar
a idosa, pela maior longevidade feminina, especialmente aquela que € vilva, por causa da
proximidade com seus filhos, dos servigcos especializados de saude e de outros facilitadores

do cotidiano.
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Com relacdo o grau de escolaridade por area, conforme demonstrado no Gréfico 03, na
zona rural o percentual de idosos que nao freqlentaram a escola é préximo dos que
frequentaram do 1] ao 4° ano, respectivamente, 52,63% e 46,49%. Na zona urbana
observamos que o quantitativo de idosos que freqlientaram da 1° ao 4° ano é bem maior
(56,41%), comparado com os que ndo frequentaram a escola (33,97%), sendo esses
resultados altamente significativos (p=0,009).
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GRAFICO 3: Grau de Escolaridade por area dos idosos no municipio de Macambira-

SE/2009

Os idosos que moram na zona urbana tém um percentual mais elevado em relacdo a
escolaridade, o que pode estar relacionado as dificuldades maiores de acesso a escola na
zona rural, principalmente até quatro décadas atras. Outro aspecto que pode ser
considerado, na ainda pequena alfabetizacdo dos idosos da zona urbana, é o fato de que
grande parte desses idosos é proveniente da zona rural e tiveram as mesmas condi¢des de

escolaridade daqueles.

Quanto ao analfabetismo funcional, ainda segundo IBGE 2008, 59,4% dos idosos
responsaveis pelo domicilio tinham, no méximo, 03 (trés) anos de estudo, resultado este
influenciado pela alta propor¢édo de responséveis de 75 anos ou mais de idade, analfabetos
ou analfabetos funcionais (sdo os que sabem assinar seu nome e que léem e escrevem

apenas um bilhete). Enquanto 53,3% dos idosos no grupo de 60 a 64 anos tinham até 03
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(trés) anos de estudos, 67,4% daqueles com 75 anos ou mais de idade foram considerados
analfabetos funcionais. Ainda assim, houve significativa melhora no periodo inter-censitério,
provavelmente resultado dos programas federais de alfabetizacdo de adultos

implementados nas ultimas duas décadas.

Em relacdo ao grau de escolaridade, quando comparado ao género, no Gréfico 04 pode-se
observar que o percentual de idosas que freqiientaram a escola da 1° ao 4° ano do ensino
fundamental, foi maior em relacdo aos idosos, respectivamente (58,33%) e (50%); e em
relacdo aos que nao freqlentaram a escola, obtivemos também, um percentual maior de
idosas (42,31%) em relagdo aos idosos (35,09%), constatando que esses dados foram

altamente significativos (p= 0,000).
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GRAFICO 4 : Género e Escolaridade dos Idosos do municipio de Macambira-SE2009

Quanto ao alto indice de analfabetismo dos idosos na zona rural, pode ser devido a
necessidade de trabalhar cedo e/ou ndo terem condi¢des de frequentar a escola na idade
ideal, e quando adquiriram as condi¢Bes para voltar a escola, s6 conseguiram estudar até O

4° ano do ensino fundamental.

Anderson (2006) constatou taxas elevadas de analfabetismo entre os idosos do Brasil, com
prevaléncia na regido Nordeste, onde aproximadamente 65 em cada 100 eram analfabetos
e de cada dez idosos, sete nunca concluiram sequer um ano de estudo. Observa-se que, na
amostra estudada, estes percentuais estdo bem mais elevados: a maioria absoluta 99,12%

dos sujeitos frequientou apenas até o 4° ano, e 77,4 % nunca freqiientaram a escola.
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Segundo IBGE (2008), no Brasil, apesar dos avancos, ainda existe 5,1 milhdes de idosos
analfabetos. Em relacdo ao género, os homens continuam sendo, proporcionalmente, mais
alfabetizados do que as mulheres (67,7% contra 62,6%, respectivamente), ja que até os
anos de 1960 tinham mais acesso a escola do que as mulheres. Em conformidade com os
dados da nossa pesquisa, no nordeste, o nimero de analfabetos é bem superior, e 0

maximo de estudo concluido é até o 4° ano do ensino fundamental.

Em relacdo as atividades da vida diaria (AVD), conforme o Grafico 05, foi observado um
percentual préximo de Idosos que realizavam suas atividades, sozinhos, tanto na zona
urbana quanto na zona rural, respectivamente (96,79%) e (98,25%), apenas na zona urbana

temos um percentual de dependentes (1,92%).

100 +
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GRAFICO 5: Realizacao das atividades da Vida Diaria (AVD) pelos Idosos por area do

municipio de Macambira-SE /2009

O envelhecimento é um processo multifatorial e ocorre de forma distinta, considerando as
diferentes regides geogréficas. Nesse contexto, as habilidades para realizacdo de AVD e
AIVD podem apresentar-se de forma bastante diversificada. Costa, Nakatani;
Bachion,(2006) relatam em sua pesquisa sobre a capacidade dos idosos de uma
comunidade desenvolverem as atividades da vida diaria, concluiram que 57,9% dos idosos

observados eram independentes em realizar mais de uma atividade.
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Nesse estudo, as diferengcas ndo foram significativas, talvez pelas caracteristicas da
homogeneidade socioecondmica, mas foram obtidos percentuais maiores que a literatura
sobre idosos mais independentes. Isso pode ser devido ao estilo de vida do idoso durante a
sua idade ativa, por permanecer trabalhando na roca e com isso apresentar maior
autonomia e independéncia na realizagédo das atividades da vida diaria. Mas, a medida que
vao ficando mais longevos, os idosos comegam a apresentar um certo grau de dependéncia
ou dependéncia total, necessitando de ajuda na realizacdo de atividades de auto-cuidado

parcial ou total.

Em relacdo a realizacéo de atividades fisicas pelos idosos, podemos observar no Grafico
06, que o percentual de idosos da zona rural que ndo praticam atividade fisica alternativa
(54,39%) é maior em relacéo a zona urbana (45,51%). Além disso, na zona urbana, temos
um percentual maior dos que realizam atividades fisicas ndo regularmente, em relagdo a

zona rural, respectivamente (26,92%) e (19,30%).

Néao Nao é 3 Mais de 3

realiza regular |vezes/sem vezes
B RURAL 54,39 19,3 7,89 18,42
0 URBANA 45,51 26,92 12,82 14,74

GRAFICO 6: Realizacdo da Atividade Fisica Alternativa pelos Idosos por area do municipio

de Macambira-SE #2009.

A prética da atividade fisica proporciona melhorias significativas na qualidade de vida do
idoso, mas o fato da populacdo apresentar um aspecto predominantemente rural, faz com
gque muitos resistam em seguir tal orientacdo. Atualmente, com os programas de grupos de
idosos criados pela acdo social, a populagdo tem sido orientada sobre esta necessidade,

principalmente apés a aposentadoria, evitando assim 0s riscos do sedentarismo e suas
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consequéncias. Isso despertou interesse em uma pequena parcela dessa populacao,
embora alguns idosos tenham relatado que ja se movimentavam fisicamente durante a
realizagcdo das atividades diarias em casa ou na lavoura e ndo viam necessidade de realizar

outras atividades, devido ao desgaste fisico ao final do dia.

A mobilidade articular permite a realizacdo de atividades comuns da vida diaria e,
frequentemente, encontra-se diminuida nos idosos sedentarios, levando a diminuicdo de
flexibilidade. Neste sentido, o comprometimento das AVD, pode ser evitado ou revertido se o
idoso for orientado por um profissional competente, e iniciar um programa de atividades
fisicas, com objetivo de melhorar a mobilidade articular e forga muscular (COSTA;
NAKATANI; BACHION, 2006).

E importante que o idoso incorpore, em seu modo de vida, héabitos saudaveis na
preservacdo da saude e manutencdo da capacidade funcional e independéncia, através de
informagdes e contetudos que sejam capazes de modificar e acrescentar atitudes favoraveis
para a manutencao e prevengdo de sua saude em seu significado mais abrangente (fisica,
mental, emocional, social e espiritual). Cabe, entdo, aos profissionais da saude, educadores
fisicos e gestores publicos se engajarem de maneira efetiva e eficaz na mobilizacdo de
recursos, na construcao e viabilizacdo de projetos, que proporcione uma populacdo idosa
cada vez mais ativa e consequentemente com melhor qualidade de vida (FRANCHI et al,
2005).

Na avaliagdo da autonomia e independéncia, as atividades instrumentais da vida diaria
pelos idosos por area, o percentual dos que realizam as atividades domésticas e manuais
nas zonas rural (39,47%) e urbana (37,82%) sdo proximos, mas sao maiores comparados
as demais variaveis; sendo que em relacdo a realizagédo das atividades domeésticas, a zona
urbana (36,54%) apresentou um percentual maior em relagdo a zona rural (27,19%). Esse

dado apresentado € altamente significativo (p=0,003).

Na avaliacdo do deslocamento para a realizacdo de compras, a maioria relata ir sozinho, na
zona rural (71,93%) e urbana (58,33%), sendo seguido por um percentual significativo dos
qgue relataram né&o irem fazer compras (33,33%) na zona urbana comparados com a rural

(25,44%). Esse dado apresentado é altamente significativo (p=0,021).
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Em relacdo ao deslocamento para as atividades, como atendimento de salde e sociais,
observamos que os idosos apresentam uma independéncia em se deslocarem sozinhos em

80,70% da zona rural e em 72,44% da urbana, ou seja, maior capacidade nos idosos rurais.

Quanto a administracdo de medicamentos foi observado que tanto na zona rural (75,44%)
guanto na zona urbana (76,92%), os idosos apresentaram uma maior autonomia na
administracdo dos medicamentos. Foi observado um dado relevante que diferencia a zona
rural da urbana no que diz respeito & administracdo de medicamentos. E que, enquanto o
percentual dos que tomam o medicamento com ajuda de terceiros, na zona urbana é
(16,03%), por apresentarem uma dependéncia parcial, na zona rural 14,91% nao faz uso de
medicamentos por ndo apresentarem doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), o que
pode ser devido ao estilo de vida repleto de atividades diarias e uma alimentagdo mais

saudavel. Apresentando um resultado estatistico significativo (p=0,051).

Em relagéo ao acesso a bancos, supermercados e outros locais publicos, foi visto que na
zona urbana (77,56%) tem esses estabelecimentos proximos a suas residéncias, facilitando
assim o acesso, enquanto que na zona rural (85,96%) tem esses estabelecimentos mais
distante de seus domicilios. Com esses resultados obtivemos um dado altamente
significativo (p=0,000). Todos estes dados podem ser conferidos na Tabela 03.
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Tabela 3: Realiza¢éo das atividades Instrumentais da Vida Diaria (AlIVD) pelos ldosos por

area do municipio de Macambira/SE 2009

Atividades Instrumentais da Area Rural Area Urbana
vida diaria (AIVD) N %) N %) p*
Atividade Instrumental da Vida Diaria (AlIVD) 0,003
N&o realiza porque nédo quer 19 16,67 16 10,26
N&o realiza por limitacdo 04 3,51 18 11,54
Realiza com ajuda 12 10,53 06 3,85
Realiza atividades domésticas 31 27,19 57 36,54
Realiza domésticas +manuais 45 39,47 59 37,82
Realiza trabalhos manuais 03 2,63 00 0,00
Total 114 100,00 156 100,00
Faz compras 0,021
Nao faz 29 25,44 52 33,33
Sozinho 82 71,93 91 58,33
Acompanhado 03 2,63 13 8,33
Total 114 100,00 156 100,00
Deslocamento para atividades de salde e sociais 0,117
Sozinho (a) 92 80,70 113 72,44
Com ajuda 22 19,30 43 27,56
Total 114 100,00 156 100,00
Administracdo de medicamento 0,051
Sozinho (a) 86 75,44 120 76,92
Com ajuda 11 9,65 25 16,03
Nao toma remédio 17 14,91 11 7,05
Total 114 100,00 156 100,00
Acesso a banco, supermercados e outros 0,000
Sim, préximo a casa 09 7,89 121 77,56
Sim, distante da casa 98 85,96 22 14,10
N&o tem acesso 07 6,14 13 8,33
Total 114 100,00 156 100,00

* Teste Qui-Quadrado de Pearson

Em relacdo as atividades domésticas, apresentam um percentual significativo, o que é

compativel e se justifica pela feminilizacdo das idosas, principalmente na zona urbana em
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relacdo a zona rural. Essa constatacdo tem relacdo ldégica com a maior prevaléncia de

idosas mais jovens, possivelmente mais ativas, na zona rural.

Discute-se que ser incapaz de realizar as atividades instrumentais da vida diaria (AlIVD) faz
com que o idoso prejudique o seu desempenho social, gerando um transtorno para ele e
para seus familiares, por sempre precisarem de um acompanhante na realizacdo dessas

atividades, gerando um transtorno familiar, um maior gasto financeiro e de tempo.

A incapacidade na realizacdo de uma dessas atividades instrumentais de vida diaria, além
de prejudicar a vida social do idoso, potencialmente implica em transtornos para ele e sua
familia, a qual, dependendo da atividade, tera que mobilizar maior tempo disponivel, energia
e recursos financeiros para suprir as demandas existentes. Algumas incapacidades se
associam a falta de escolaridade como: manusear dinheiro, tomar medicagdo, usar o
telefone, fazer compras e utilizar meios de transporte, segundo relataram o0s idosos
entrevistados. Tais incapacidades comprometem sobremaneira a socializagdo dos mesmos,
diminuindo sua autonomia. E preciso tomar providéncias em relacdo a esta situacao,
proporcionando adaptacées que favorecam condicbes de acesso aos conhecimentos e
recursos, que poderdo torna-los autbnomos e independentes (COSTA; NAKATANI;
BACHION, 2006).

Por ser um municipio de aspecto rural, ndo havia a visdo de pratica de atividade fisica
saudavel como fundamental na melhoria na qualidade de vida. Mas, por outro lado, muito
dos idosos tém trabalhado em plantio e colheitas desde cedo. Como a préatica dessa
atividade é constante esses idosos se tornaram mais autbnomos e independentes, o que
pode ser observado ao se analisar o baixo numero de idosos em dependéncia total nas
atividades da vida diaria (AVD). Devem ser implementadas politicas publicas de atividade
fisica na zona urbana e rural que visem proporcionar ambientes mais saudaveis e

promotores de saude.

Em relacdo as atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) a maioria dos idosos da zona
urbana apresentou independéncia em realizar os trabalhos manuais e domésticos, e
também, nos deslocamentos, como ir ao banco, ao médico e fazer compras; mesmo na

zona rural, onde a distancia a ser percorrida € geralmente maior.
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Quanto ao grau de escolaridade e género foi verificado que as mulheres tiveram maiores
chances de estudar, embora s6 até o 4° ano do ensino fundamental. Isso porque apés o
casamento, € comum que elas abandonem a escola e passem a se dedicar exclusivamente
aos filhos e ao ambiente familiar. Os homens, por outro lado, precisam, desde cedo, ajudar
na lavoura, e durante a vida, tém poucas ou mesmo nenhuma oportunidade de voltar a
escola. As comunidades idosas residentes na zona rural ainda estdo desprovidas de
assisténcia adequada.

E primordial que se promova o envelhecimento saudavel e ativo, com a manutencéo da
capacidade funcional dos idosos, prevenindo, assim, morbidades passiveis de serem
evitadas, de modo a garantir sua permanéncia de forma independente e autbnoma no meio

familiar e na sociedade.

Para atender a populacdo idosa é necessario que a equipe de saude da familia conheca o
perfil socioeconémico e demogréfico, bem como a capacidade funcional dessa populacao,
para que possa planejar agdes de promocédo de saude, prevencao e tratamento de agravos

e reabilitagdo.
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3.6 CONCLUSAO

Na comunidade pesquisada, os resultados apontaram que h& maior freqiéncia de idosos
mais jovens (60 a 65 anos) na zona rural e na urbana idosos de idade mais avancada (71 a
80 anos). Levantam-se as hipoteses de que a permanéncia na zona rural e o trabalho com o
cultivo da terra por exigir maior vigor fisico, torna-se problematica para os trabalhadores
rurais idosos e suas familias. Outra questdo que merece destaque relaciona-se ao acesso
aos servicos publicos e a maior proximidade de familiares que migram para a zona urbana

cada vez mais intensamente.

Em relagdo as atividades da vida diaria, os idosos, em sua maioria, referiram que as
realizam sozinhos; e muitos ndo praticam uma atividade fisica formal e regular. Entretanto,
observa-se que as atividades da vida diaria desempenhadas, mostram-se suficientes
enquanto atividade fisica para muitos deles, fator comprovado pela auséncia de obesidade

entre os sujeitos.

Quanto a realizacdo das atividades instrumentais da vida diaria, costumavam, em sua
maioria, se deslocar sozinhos, para atividades médicas, sociais e para realizacdo de

compras, além de apresentarem maior autonomia no uso de seus medicamentos.

Apesar dos investimentos publicos em salde e educagdo, ainda existe um grande
contingente de idosos analfabetos, o que é mais acentuado na zona rural. Este fator
prejudica sobremaneira o acolhimento e o atendimento nos centros de salde e convivéncia.
Politicas de educacdo para adultos e idosos devem ser implementadas na area rural do
municipio de Macambira-Se, para facilitagdo dos processos relacionados a promoc¢éo da

saude.
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CAPITULO IV

4. AVALIACAO DA PERCEPCAO DAS CONDICOES DE
SAUDE E QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS

4.1 RESUMO

Atualmente, com o crescente aumento de idosos no mundo, os profissionais de salde e a
propria populacdo tomaram conhecimento das implicagbes decorrentes do envelhecimento e
a sua importancia. Este estudo teve como objetivo avaliar a percepcdo das condi¢cdes de
acesso a saude na zona rural e urbana cadastrados pela Estratégia de Saude da Familia do
municipio de Macambira — SE. Trata-se de uma pesquisa de corte transversal, de carater
guantitativo, com 270 idosos (156 da area urbana e 114 da rural). Os resultados apontaram
gue 81,58% dos idosos pesquisados da zona rural e 69,87% da urbana n&o tém qualquer
tipo de dificuldade de acesso a Estratégia de Saude da Familia, e quanto a disponibilidade
de profissionais de saude, 94,74% dos idosos da rural e 84,62% da urbana consegue
marcar consultas com Enfermeiros e Médicos. Quanto aos habitos hidricos 92,11% dos
idosos da zona rural e 93,59% da urbana bebem agua filtrada e tratada, sendo que na zona
rural 46,49% bebe de 03 a 05 copos e 46,49% bebe de 05 a 10 copos e na zona urbana
58,33% de 03 a 05 copos e 32,05% de 05 a 10 copos. A grande maioria ndo se considera
portador de excesso de peso, (75,44% na zona rural e 73,08% na urbana). As Doencgas nao
transmissiveis atingem 27,19% dos idosos da zona rural que apresentam hipertensao
arterial (HA) e 21,05% néo referiram doencas crbénicas nao transmissiveis (DCNT), enquanto
na zona urbana 36,54% referiram hipertensao arterial (HA), 14,74% e colesterol alto,
13,46% nado referem DCNT, sendo essas diferengcas estatisticamente significativas
(p=0,005). Relatam que na auséncia de dentes, 73,68% da zona rural e 67,31% come 0
alimento que tem em seu domicilio e 20,18% da zona rural e 10,90% da zona urbana come
alimentos pastosos, 17,95% da zona urbana relatam ndo ter auséncia de dentes que
dificultem na alimentacdo. Quanto aos vicios, foi relatado que 80,13% da urbana e 69,30%
da rural ndo tinham vicios e 17,54% da rural e 12,82% da urbana fumavam. A percepcao da
qualidade de vida foi considerada boa pela grande maioria dos idosos em ambas as zonas,
sendo 75,44% (rural) e 85,90% (urbana), Destaca-se a necessidade de implementacdo de
politicas publicas que possam promover a saude e prevenir as doengas crbnicas nao

transmissiveis.

Palavras-chave: idoso; situacdo de saude, ambiente rural e urbano.
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4.2 ABSTRACT

Currently, with the increasing number of elderly in the world, health professionals and the
people themselves were aware of the implications of aging and its importance. This study
aimed to evaluate the perception of the conditions of access to health care in rural and urban
registered by the Health Strategy of the Municipality of Family Macambira - SE. This is a
cross-sectional research, quantitative character, with 270 people (156 from urban and 114
rural). The results showed that with regard to accessibility of health strategy for the Family,
81.58% in rural areas and 69.87% of urban and had no difficulty as to the availability of
consultation with Nurses and Doctors, 94.74% of rural and 84.62% of the urban can score.
As for eating water 92.11% of the elderly in rural areas and 93.59% of urban drinking water
filtered and treated, and the quantity of glasses of water drunk per day in rural areas 46.49%
drink 03 to 05 cups and 46.49% drink 05 to 10 cups in the urban and 58.33% from 03 to 05
cups and 32.05% 05 to 10 cups. Regarding the perception of elderly people with excess
weight, 75.44% in rural areas and 73.08% in the urban area are not considered. As for dental
conditions, report that in the absence of teeth, 73.68% in rural areas and 67.31 eats food that
has at home and 20.18% of the rural and 10.90% of urban eat soft food, and 17.95% of the
urban area report no lack of teeth that impede feeding. As for flaws, it was reported that
80.13% of urban and 69.30% of the country had no vices and 17.54% of the rural and
12.82% of urban smokers. Regarding the perception of quality of life for older people was
considered good in both areas, 75.44% (rural) and 85.90% (urban), therefore, stands in an
original way the need to implement public policies that can fix the elderly in the rural

environment and health habits.

Keywords: elderly, health status, urban or rural.
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4.3 INTRODUCAO

A visdo da necessidade de atencéo global & saude da populagéo idosa era até meados do
século passado pouco relevante devido ao reduzido nimero de individuos dessa faixa etéria
nas sociedades. Nas ultimas décadas, com o crescente aumento de idosos no mundo,
houve um reconhecimento pela sociedade das implicacbes decorrentes do envelhecimento
e a sua importancia. A Organizacdo Pan-americana da Salde em suas atividades
planejadas de promocédo de salde deverao incluir atua¢cdo no campo biolégico, psicossocial,
politico e legal na ac&o integral de atencdo aos idosos (CARVALHO FILHO; PAPALEO
NETO, 2005).

O processo de envelhecimento se caracteriza pela diminuicdo da reserva funcional, que
somada a exposicdo a inumeros fatores de risco por muitos anos, tem tornado os idosos
mais vulneraveis as doencas. Geralmente portadores de multiplas enfermidades crénicas e
incapacitantes. Nesse sentido sdo atualmente consumidores dos recursos orgamentarios
destinados a saude, além disso o acesso ao atendimento € dificil e os profissionais ainda
ndo estdo preparados para lidar com a complexa interacdo entre as doengcas e com 0S
fatores socio-culturais, que atuam como determinantes da saude dos idosos (COSTA et al,
2006).

Na medida em que o processo de envelhecimento da populacdo avanca, com a reducao da
mortalidade precoce, a prevaléncia das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT)
aumenta. A avaliacdo de diferentes alternativas de impacto das DCNT sobre o sistema de
seguridade social deve levar em conta a estrutura demogréfica e o padrao de morbidade da
nossa populacao, o estado de organizacdo do SUS e de sua integragdo com a previdéncia e
a assisténcia social, e as possibilidades de acesso e limitagbes de financiamento do
sistema, na atual conjuntura econémico-social do Pais (ACHUTTI; AZAMBUJA, 2004).

A velhice € uma fase da vida em que geralmente ocorrem doencas crbnicas n&o
transmissiveis, limitagbes fisicas, perdas cognitivas, sintomas depressivos, declinio
sensorial, acidentes e isolamento social. O interesse em estabelecer quais os fatores vem
crescendo, com explicagdo sobre adoecer e pode até vir a morrer, pode ser util do ponto de

vista epidemioldgico e clinico (RAMOS, 2003).
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Com a exposic¢ao ao longo do tempo aos fatores de risco, que muitas vezes séo perceptiveis
(tabagismo, obesidade generalizada, obesidade, alcoolismo, sedentarismo, etc.) e a
convivéncia assintoméatica com a doenga ndo diagnosticada, traz ao individuo o
aparecimento clinico das DCNT. Conseqlentemente, os diagnosticos sdo em fases tardias,
com a doenga ja complicada ou num desfecho fatal, como ocorre muitas vezes com a
doenca coronariana aguda e com o acidente vascular encefalico. As DCNT correspondem a

maior proporcdo das mortes nos paises industrializados e nos emergentes (LESSA, 2004).

Com o aumento da expectativa de vida e o numero de idosos, muitas vezes dependentes,
ocorrem modificacdes nas demandas decorrentes no atendimento ao idoso, o que implica o
crescimento da incidéncia de doengas cronico degenerativas com tratamento bastante caro,
com maior despesa em medicamentos, equipamentos e internamentos. Hoje em dia, com a
tecnologia médica mais avancada, tem-se observado melhores condi¢cdes de saude e uma

maior longevidade.

As diferengas no acesso a servicos de saude tém varios determinantes, além das condicbes
socioecondmicas, das desigualdades no acesso a servicos, também a configuracao da
Politica Nacional de Saude, que envolve os principios que a constituem, a forma de
organizacdo dos servicos e a forma de relacdo que é estabelecida entre a clientela e os
profissionais de saude. Os principios propostos no ambito da saude, de universalidade,
integralidade e equidade que orientam a constituicao do sistema de saude brasileiro podem

garantir acesso mais igualitario aos diferentes grupos sociais (BARATA, 2009).

O Programa de Saude da Familia (PSF) ou Estratégia de Saude da Familia (ESF) incorpora
e reafirma os principios béasicos do SUS - universalizagéo, descentralizacdo, integralidade e
participacdo da comunidade, o que evidentemente inclui a populagéo idosa. A atuacdo das
equipes da ESF ocorre principalmente nas unidades bésicas de salde, nas residéncias e na
mobilizagdo da comunidade, caracterizando-se: como porta de entrada de um sistema
hierarquizado e regionalizado de saude; por ter territério definido, com uma populacdo
delimitada, sob a sua responsabilidade; por intervir sobre os fatores de risco aos quais a
comunidade estéd exposta; por prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade; por

realizar atividades de educacéo e promogéao da saude (BRASIL, 2008).
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A Estratégia de Saude da Familia, de acordo com seus principios basicos referentes a
populacdo idosa, aponta a abordagem das mudancas fisicas consideradas normais e
identificacdo precoce de suas alteracdes patolégicas. Destaca, ainda, a importancia de
alertar a comunidade sobre os fatores de risco aos quais as pessoas idosas estdo expostas.
Os profissionais que atuam na aten¢do basica devem manter o equilibrio fisico e mental do
idoso na rotina familiar e na vida em comunidade (SILVESTRE; COSTA, 2003).

A prevencdo e a manutencdo da saude do idoso devem ser efetivadas através do
cadastramento da populacdo idosa em base territorial, atendimento domiciliar,
principalmente para aqueles que estdo impossibilitados de se locomoverem, incluindo os
asilados em instituicbes publicas ou filantrépicas conveniadas com o Poder Publico, tanto
nos meios urbanos como nos rurais; atendimento de referéncia geriatrico e gerontolégico em
ambulatérios, com recursos humanos especializados nas areas de Geriatria e Gerontologia
social, com o intuito de reducdo das sequelas decorrentes do agravo a Saude (REGIS et al,
2007).

Os processos de transicao demogréfica e epidemiolégica determinam importantes desafios
para o Brasil, principalmente para seus frageis sistemas de saude e previdenciario, entre
eles: populacao envelhecendo rapidamente com aumento desproporcional das faixas etarias
mais elevadas, predominancia de mulheres (vilvas), diminuicdo do tamanho das familias
(numero de filhos igual ao nimero de avés), de pessoas disponiveis para o cuidado de
idosos, aumento dos domicilios sob responsabilidade de idosos, seguridade social
inadequada (diminui nidmero de pagantes e aumenta o de beneficiarios), aumento da
prevaléncia das doencas crbénicas, aumento do nimero de individuos de alta dependéncia e

maiores gastos com saude (BRASIL, 2003).

O presente estudo tem como obijetivo avaliar a auto-percepcéo das condi¢bes e acesso aos
servicos de saude na zona rural e urbana cadastrados pela Estratégia de Saude da Familia

do Municipio de Macambira — SE.
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4.4 METODO

E uma pesquisa quantitativa, de corte transversal. A pesquisa foi realizada no municipio de
Macambira-Se, localizada na regido centro do estado e com populagédo urbana e rural com
perfil sdcio-econdmico semelhantes. A populacdo de idosos a partir de 60 anos cadastrados
no Programa de Saude da Familia é de 784 individuos, sendo 460 (58,6%) na Zona Urbana,
e 324 (41,4%) na Zona Rural.

4.41 Amostra:

O plano amostral baseou-se no cadastro dos ldosos no Programa de Saude da Familia do
Municipio; e o calculo amostral dessa populacéo foi realizado através da formula de Barbeta
(1994), resultando no total de 270 sujeitos (Ss) sendo considerado um erro amostral de
0,05%, distribuidos em 156 Ss da Zona Urbana (GZU) o que equivale a 57,78% da amostra;
e 114 Ss (42,22%) da zona rural (GZR).

Foram incluidos idosos a partir de 60 anos, com renda de até 03 salarios minimos,
cadastrados na Estratégia de Saude da Familia, atendidos nas Unidades Basicas de Saude
da Zona Urbana e da Zona Rural do Municipio de Macambira; e excluidos os que nao
possuiam capacidade cognitiva para responder o formulario, ap6s avaliacao do teste de mini
exame do estado mental - MEEM (FOLSTEIN et al 1975), além dos que ndo quiserem
participar da pesquisa.

4.4.2 Instrumentos Utilizados e Procedimentos para coleta de dados:

Foi utilizado o teste do Mini Exame do Estado Mental — MEEM (1975) para avaliar a
capacidade cognitiva do idoso. Depois dessa avaliagdo, de acordo com o0 escore
preconizado pela neurogeriatria, foi aplicado um formulario estruturado, adaptado de acordo
com o Caderno de Atencado Basica a Saude do Idoso do Ministério da Saude, 2006; validado
pelo método Face Validity (HOWELL, 2005). Antes de aplicar o teste, foi realizado um preé-
teste com 10 idosos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia, com objetivo de avaliar

o entendimento das questdes do instrumento da pesquisa para fazer ajustes necessarios.
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As variaveis analisadas nesse instrumento foram: acessibilidade dos idosos na Estratégia de
Saude da Familia, auto-percepg¢do sobre as condicfes de saude (presenca de doencas
cronico degenerativas, habitos alimentares e hidricos apresentados pelos idosos, condi¢cdes
odontolégicas, presenca de constipacao, excesso de peso) e da qualidade de vida.

Os entrevistados foram orientados sobre a relevancia da pesquisa, o objetivo do estudo e
confidencialidade dos dados, através do Consentimento Livre e Esclarecido. Foram
informados quanto aos minimos riscos fisicos ou morais. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Tiradentes de acordo com as disposi¢cbes da
Resolucédo 196/1996 do Conselho Nacional de Saude (Protocolo 240609).

4.4.3 Analise dos Dados:
Foi realizada distribuicdo de frequéncia das variaveis pesquisadas e analise bivariada com
teste qui-quadrado para verificar a existéncia de diferengas significativas entre grupos de

idosos das areas urbana e rural no municipio pesquisado. Foi considerado o nivel de

significancia de 5%.
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4.5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram da pesquisa 270 idosos residentes no municipio de Macambira, sendo 114 da
area rural e 156 da urbana, cadastrados na Estratégia de Saude da Familia, apos a
aprovacdo do teste de rastreio de disturbio cognitivo, o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM). Foram excluidos 52 idosos da pesquisa, por ndo conseguirem atingir o escore

minimo preconizado pela neurogeriatria.

Em relagdo a acessibilidade referida pelos idosos na Estratégia de Saude da Familia
(Tabela 01) foi observado que 81,58% na zona rural ndo tinham dificuldade de acesso a
unidade basica de salde, enquanto na zona urbana 69,87% nao tinham dificuldade e
30,13% tinham dificuldade. Esse dado apresentado ¢é estatisticamente significativo
(p=0,020).

Quanto a disponibilidade de consultas 94,74% na zona rural consegue marcar consultas
com médicos e enfermeiros e 84,62% da zona urbana conseguem marcar consultas e
15,38% ndo conseguem marcar consultas, sendo essas diferencas altamente significativas
(p=0,002).

Tabela 1: Acessibilidade referida pelos Idosos a Estratégia de Saude da Familia (ESF) pela

Unidade Basica de Saude por area do municipio de Macambira - SE 72009

Estratégia de Area Rural Area Urbana
Saude da Familia (ESF) N (%) N (%) p*
Dificuldade no Acesso a ESF 0,020
Sim 21 18,42 47 30,13
Nao 93 81,58 109 69,87
Total 114 100,00 156 100,00
Disponibilidade de Consultas de 6 em 6 meses 0,002
Sim 108 94,74 132 84,62
Nao 06 5,26 24 15,38
Total 114 10000 156 100,00

* Teste Qui-Quadrado de Pearson
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Em relacdo a acessibilidade referida pelos idosos, aparentemente paradoxal, pode ser
justificada pela maior prevaléncia de idosos em idade mais avancadas, octogenarios, na
zona urbana, indicando uma maior concentracao de idosos frageis ou com menor reserva
funcional nesta zona em relagdo a zona rural, que concentra idosos mais jovens e ativos, 0

que demanda menor busca em assisténcia pela saude.

Foi constatado um percentual de dificuldade no acesso a unidade Béasica de Saude (UBS)
maior pelos idosos residentes na zona urbana, apesar de haver uma maior disponibilidade
de profissionais de saude, incluindo os particulares. Tal constatacdo demonstra uma maior
busca por consultas pelos idosos da zona urbana em relacdo a zona rural, acarretando uma
sobrecarga na oferta da UBS. A referida situagéo se deve possivelmente a maior frequéncia
de algumas co-morbidades e fragilidades na populagdo idosa urbana, a exemplo da

hipertenséo arterial.

O estudo de Anderson (2006) relatou que os dados relativos a procura por atendimento de
saude pelos os idosos foram maiores do que os adultos, e demandaram um atendimento
ambulatorial de 57% da rede publica ou particular, sendo que a consulta feita por médicos
particulares alcangou percentuais significativos: em torno de 28% para os idosos da zona
urbana, e 18% na zona rural, o que deve estar correlacionado ao menor poder aquisitivo

dessa populacao.

Na Tabela 02, em relagéo a percepcao dos idosos sobre suas condi¢cées de saude por area,
pode-se observar que 27,19% dos idosos na zona rural referiram apresentar hipertenséo
arterial (HA) e 21,05% ndao reportaram possuir doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT).
Na zona urbana 36,54% disseram apresentar hipertensao arterial, 14,74% apresentam HA e
colesterol alto e 13,46% n&o referiram DCNT. Sendo esses resultados apresentados com

diferencas altamente significativas (p=0,005).
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Tabela 2: Condicdes de saude Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) dos Idosos

do municipio Macambira — SE por area /2009

Doenca Cronica néo Area Rural Area Urbana

Transmissiveis (DCNT) N %) = %)
Nao Refere 24 21,05 21 13,46
Hipertensao Arterial (HA) 31 27,19 57 36,54
Diabetes Mellitus (DM) 03 2,63 02 1,28
Colesterol Alto 11 9,65 19 12,18
Outras 19 16,67 13 8,33
HA+ DM 11 9,65 07 4,49
DM + Colesterol Alto 02 1,75 04 2,56
HA + Colesterol Alto 04 3,51 23 14,74
HA + DM + Colesterol 03 2,63 10 6,41
Total 114 100,00 156 100,00
Valor de p* 0,005 0,005

*Teste Qui-Quadrado de Pearson

Os dados apresentados pelos idosos da zona rural podem ser reflexos do estilo de vida que
levam, como de trabalho em sua propria lavoura e alimentagdo do que plantam e colhem.
Sendo que por consumirem alimentos mais naturais e ndo serem sedentarios, 0s riscos para
adquirirem DCNT sdo minimos. Na zona urbana foi apresentado um resultado em que
apenas 13,46% nao referiam DCNT, isso leva a hip6tese de estarem associados ao estilo de
vida; como presenca de sedentarismo, hébitos alimentares inadequados; com consumo
mais frequente de alimentos industrializados, ricos em gorduras e sodios, maior exposi¢ao a
fatores estressantes. Em relagdo as DCNT, a hipertensdo referida pelos idosos
pesquisados, apresentou um maior percentual nas duas areas, confirmado pelos
indicadores basicos de saude de 2008, que mostram o aumento da frequéncia da

hipertensdo a medida que avanca a idade (39% a 59% nos idosos com mais de 60 anos).
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Esses resultados corroboram com o estudo desenvolvido por Sebastido et al (2008)
realizado em Rio Claro/SP, em areas urbana e rural, com amostra de 192 idosos com
objetivo de fazer um levantamento com relacdo ao nivel de atividade fisica e a prevaléncia
de doencas cronicas. As mulheres idosas apresentaram maior nivel de atividade fisica nas
atividades domeésticas em relacdo aos seus pares masculinos, mas o nivel de atividade

fisica se mostrou ser baixo e sem diferenga entre os géneros.

Dos resultados obtidos, observa-se na Tabela 03 que em relacdo aos habitos alimentares,
referidos pela maioria dos idosos das zonas urbana (93,59%) e rural (92,11%) realizam as
trés refeicdes por dia e ingerem frutas e verduras durante o dia, na zona rural (78,95%) e
urbana (83,33%).

Enquanto que nos habitos hidricos 92,11% dos idosos da zona rural e 93,59% da urbana
bebem agua filtrada ou tratada (potavel), esse dado apresentado é altamente significativo
(p=0,000). E em relacdo a quantidade de copos de agua bebidos por dia na zona rural
46,49% bebem 03 a 05 copos e 46,49% bebem 05 a 10 copos e na zona urbana 58,33% 03
a 05 copos e 32,05% 05 a 10 copos, sendo esses dados significativos (p=0,054). Em
relagdo aos habitos hidricos, o resultado pode estar relacionado a menor percepc¢éo de sede
dos idosos mais velhos da zona urbana, bem como estar associado a vida mais ativa do

idoso no ambiente rural.
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Tabela 3: Habitos alimentares e hidricos dos Idosos do municipio Macambira — SE por area

/2009
Area Rural Area Urbana
Habitos alimentares N (%) n (%) p*
Realiza 03 Refeicbes por dia 0,638
Sim 105 92,11 | 146 93,59
N&o 09 7,89 10 6,41
Total 114 100,00 | 156 100,00
Ingere frutas e verduras 0,359
Sim 90 78,95 | 130 83,33
N&ao 24 21,05 26 16,67
Total 114 100,00 | 156 100,00
Bebe agua filtrada ou tratada 0,000
Sim 105 92,11 | 146 93,59
N&o 09 7,89 10 6,41
Total 114 100,00 | 156 100,00
Copos de agua por dia 0,054
03 a 05 copos 53 46,49 91 58,33
05 a 10 copos 53 46,49 50 32,05
Menos de 03 copos 08 7,02 15 9.62
Total 114 100,00 156 100,00

*Teste Qui-Quadrado de Pearson

Embora essas diferencas estatisticas nao sejam significativas em relacdo aos habitos
alimentares, a maior ingestdo de frutas e verduras pelos idosos da zona urbana pode
sinalizar a inducdo dessa dieta como coadjuvante na terapia pela maior incidéncia de co-
morbidades. Enquanto na zona rural, apesar de pela légica ambiental haver maior

disponibilidade de vegetais, pode haver necessidade de projetos na area de educacao e
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saude com foco para reorientagdo alimentar, diminuindo a cultura da ingestdo de carne e

farinaceos, objetivando uma reconstrucao dos hébitos alimentares na comunidade rural.

Os hébitos alimentares e hidricos sdo de suma importancia neste periodo da vida, pois uma
alimentacdo saudavel e uma ingesta hidrica adequada podem auxiliar na prevencéo de co-
morbidades e evitar muitos problemas associados ao processo de envelhecimento, quando
as perdas das atividades funcionais sdo continuas. Na fase do envelhecimento a percepcao
da sede é diminuida e a alimentacdo muitas vezes é prejudicada por dentigdo deficiente.

O idoso quando acompanhado a mesa por outras pessoas, principalmente seus familiares,
com o fracionamento do consumo de alimentos, estabelecendo horarios e oferecendo
refeicbes atrativas (combinacdo de alimentos construtores, energéticos e reguladores)
oferecendo refeicbes coloridas e saborosas (usar temperos naturais como alho, cebola,
cebolinha, cheiro verde, salsa, orégano e outros, evitando, assim, o abuso do sal), e
promover um contraste de cor entre os utensilios e o forro da mesa, melhoram o estado de
animo do idoso, influenciando, positivamente, o seu apetite (CAMPOS; MONTEIRO, 2000).

Em um estudo em zona urbana de um Nucleo de atencdo a saude de idosos encontrou
resultados semelhantes ao presente estudo. Naquele estudo a grande maioria dos idosos
realizava trés refeicdes diarias (87,72%). Quanto a ingestdo de agua, 62% das idosas
referiram ingerir entre 01 a 04 copos por dia e 34% consumiam 08 ou mais copos (AMADO;

ARRUDA; FERREIRA, 2005).

De acordo com o grafico 01, podemos perceber que em relagéo a ocorréncia de constipacao
intestinal 16,67% dos idosos da zona rural e 28,85% da zona urbana apresentam essa

condigéo, sendo essa diferenga altamente significativa (p= 0,020).
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Grafico 1: Ocorréncia de constipagéo intestinal dos idosos por area do municipio de

Macambira-SE /2009

Em relacdo a constipacéo intestinal foi observado que a grande maioria ndo apresenta esta
disfuncdo fisiolégica, o que se pode associar a hipotese de uma alimentacdo mais
balanceada; com presenca de fibras, uma ingesta hidrica adequada; devido esses idosos
plantarem as frutas e verduras para sua subsisténcia e trabalharem na lavoura, o que exige
uma maior absor¢cdo de agua. A zona urbana apresenta um percentual maior de constipacao
intestinal em relacdo a zona rural, podendo ser ocasionada pelo sedentarismo, dieta

inadequada de alimentos refinados e industrializados e ingesta hidrica insuficiente.

A constipagdo intestinal ocorre mais freqientemente nas pessoas acima de 40 anos,
especialmente nas mulheres, principalmente nas familias de baixa renda e com pouca
escolaridade. Pode ocorrer ou ser agravada pelo consumo insuficiente de fibras e liquidos,
inatividade (por estar acamado ou cadeirante), sobretudo nos idosos e desnutridos
(MORAIS FILHO, 2006).

Salgueiro (2008) em seu estudo de caso, controle na programacéao de educacédo nutricional,
de demanda espontanea, para idosos com constipag¢do funcional, com baixo nivel social e
maioria do género feminino; concluiu que no grupo teste que recebeu educacgédo nutricional,

houve um aumento significativo na ingesta hidrica, redu¢do na ingesta de lipidios e
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carboidratos, do uso de laxante e de queixas intestinais que caracterizam a constipacdo

intestinal funcional.

Em relagédo a percep¢do dos idosos quanto ao excesso de peso, foi observado no Grafico
02 que a maioria dos idosos das zonas rural (75,44%) e urbana (73,08%) n&o se considera
com excesso de peso. Percebe-se que essas zonas apresentam um grafico semelhante
guanto a esse aspecto, portanto ndo houve diferenca estatistica significativa entre as zonas
rural e urbana quanto a percepcdo do excesso de peso entre 0s sujeitos pesquisados
(p=0,662).

80,00% -

60,00% 1

40,00%

20,00%

0,00% -

RURAL URBANA

@Sim 24,56% 26,92%
O N&o 75,44% 73,08%

Grafico 2: Percepcgéo dos idosos que se consideram com excesso de peso por zona do

municipio de Macambira-Se /2009

Quanto aos idosos pesquisados, esses ou trabalham no plantio ou ja trabalharam,
independente do género. O exercicio dessa atividade durante a vida pode estar relacionado
a uma estrutura fisica mais rigida. O percentual que refere sobrepeso pode incluir os mais
velhos e sedentérios pela dependéncia fisica, havendo maior incidéncia nos idosos da zona

urbana.

Outro ponto trabalhado no presente estudo foi a percepcédo do idoso sobre o excesso de
peso. Autores que utilizaram achados clinicos na sua metodologia, como o de Montenegro

Neto et al (2008) e Marques et al (2005), encontram prevaléncias significativas de
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obesidade. Na pesquisa de Montenegro et al (2008) com 131 idosos hipertensos no estado
da Paraiba, apontou alta frequiéncia de sobrepeso e obesidade centralizada associada com
sedentarismo nesta populagédo e entre homens de forma estatisticamente significativa. A
freqiéncia de obesidade geral foi maior no género feminino e de baixo peso em mais da

metade dos idosos de 80 anos e do género masculino.

Quanto ao modo de alimentagcédo dos idosos, quando na auséncia de dentes (edentulismo),
observa-se na Tabela 04 que 73,68% da zona rural come o alimento que tem em seu
domicilio e 20,18% come apenas alimentos pastosos. O que diferencia a zona urbana é que
67,31% comem os alimentos que tem no seu domicilio e 10,90% come apenas alimentos
pastosos, sendo que 17,95% nao tém auséncia de dentes que dificultem na alimentac&o.
Essas diferengas apresentadas sdo altamente significativas (p=0,000). Em relacédo a
mastigacdo dos alimentos na area rural 64,91% e na urbana 71,79% responderam que

conseguem mastigar bem, com diferencas significativas (p= 0,302).

Tabela 4: Alimentacao dos Idosos na auséncia de dentes por area do municipio de

Macambira-SE2009

Area Rural Area Urbana

Condi¢Bes Odontoldgicas N (%) n (%) P*
Na auséncia de dentig&o: 0,000
Come alimentos pastosos 23 20,18 17 10,90
Come o que tem 84 73,68 105 67,31
Tem os dentes 01 0,88 28 17,95

Total 114 100,00 156 100,00
Consegue mastigar bem os alimentos 0,302

Sim 74 64,91 112 71,79

N&o 40 35,09 44 28,21

Total 114 100,00 156 100,00

* Teste Qui-Quadrado de Pearson

Deve-se salientar que existe idosos, principalmente na zona rural, que possuem auséncia de
dentes, fato esse, que tem levado em alguns casos, a preferéncia por determinados

alimentos. Esse fato pode ainda refletir dificuldades socioecondmicas e dificuldades no
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acesso a prevencao e ao tratamento odontoldgico. Outro ponto a se levar em consideracao
€ 0 medo, que alguns idosos possuem, de ir ao dentista e fazer o tratamento odontoldgico, o
gue pode estar ligado a questdes culturais.

Os resultados do estudo de Morais; Rodrigues; Gerhardt (2008), com idosos acima de 80
anos na zona rural de um municipio do Rio Grande do Sul (RS), com 154 individuos,
apontaram que 96 deles ndo possuiam dentes, sendo 68 mulheres e 28 homens. A saude
oral dos idosos mais velhos € um fator preocupante, pois mais da metade informou néo ter
mais nenhum dente, sendo as causas principais relacionadas ao edentulismo, as caries

radiculares e Doenca Peridontal.

Outro estudo com resultados semelhantes é o de Lebrdo; Laurenti (2005) no municipio de
Sao Paulo, que apontou em relagédo a saude bucal dos idosos a questdo do edentulismo,
onde a grande maioria 99% era edéntula total ou parcial e 86% dos que havia perdido mais
da metade dos dentes utilizavam préteses. Embora os idosos desse estudo tenham relatado
nao ter problemas em se olhar no espelho, ou ir a algum compromisso social. Foram
referidas algumas dificuldades quanto a mastigacao (22%) e para engolir bem os alimentos
(3%).

Em relacao aos vicios apresentados pelos idosos do presente estudo, em ambas as zonas,
podemos observar que a grande maioria ndo tinha vicios, 80,13% da urbana e 69,30% da
rural, sendo que 17,54% da rural e 12,82% da urbana fumavam (p= 0,122). O cigarro esta
relacionado a menor longevidade, podendo justificar a menor freqiiéncia de fumantes entre

os idosos da zona urbana, que concentra maior parte dos octogenarios.
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Grafico 3: Vicios relatados pelos ldosos por zona do municipio Macambira — SE22009

O fato da maioria ndo apresentar vicios neste estudo, é positivo, pois em associacdo de
hébitos saudaveis e alimentacdo adequada, o risco de doengas cronicas ndo transmissiveis
e co-morbidades podem ser menor (REGO et al, 1990; SAUERESSIG et al, 2007).

Estudos qualitativos quanto a percepcgdo desses vicios também consideram essa relacao,
como o estudo de Vilela et al (2006) com 32 idosos do grupo de convivéncia da 32 idade que
apontou através de depoimentos dos sujeitos, que 0s vicios atrapalhariam muito a saude e
gue através da mudanca dos habitos prejudiciais a saude poderiam desfrutar de uma velhice

saudavel.

A percepcgéo da qualidade de vida pelos idosos foi considerada boa em ambas as zonas,
75,44% (rural) e 85,90% (urbana), sendo esses resultados significativos estatisticamente

(p=0,029), como pode ser observado no Grafico 4.
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Grafico 4: Percepcao dos idosos em relagdo se possui uma boa qualidade de vida por zona

do municipio de Macambira-SE 72009

Rosa; Cupertino; Néri (2009), em pesquisa com 501 idosos apontou que 70% pontuaram
alto na avaliacao de saude, 3,1% qualificaram como péssima e 26,26% como razoavel. Os
que pontuaram falaram mais significativamente, sobre temas ligados a ajustamento

psicoldgico, espiritualidade e religiosidade.

Este estudo apresentou um percentual maior de idosos com percepcao de boa qualidade de
vida, em ambas as zonas, quando comparado com a literatura. (Rosa; Cupertino; Néri,
2009) provavelmente influenciado pelo estilo de vida e melhor acessibilidade a 6rgéos

publicos e de salude no municipio.

Na comunidade pesquisada, os resultados apontaram que os idosos da zona rural, apesar
da distancia, ndo tem dificuldade de acesso a Estratégia de saude da Familia na Unidade
Basica de Saude (UBS), enquanto que na urbana 30,13% possuia dificuldade de acesso.
Vale ressaltar que o percentual de idosos com dificuldades de acesso na zona urbana foi
maior (30,13%) mesmo estando a UBS mais proxima que na zona rural, provavelmente pela

maior prevaléncia de idosos com co-morbidades na zona urbana.

Quanto a marcacao de consultas e exames, 94,74% dos idosos da area rural admitem
conseguir marcar consultas com médicos e enfermeiros e 84,62% da area urbana. Essa
marcacado é semelhante para ambas as zonas, o que pode ser um perfil de politica Unica
sem distingdo na comunidade atendida, priorizando o atendimento ao idoso.
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Em relacdo as condi¢des de saude por area, é importante salientar que 27,19% dos idosos
da zona rural apresentam hipertensdo arterial (HA) e 21,05% néo referiram doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), enquanto na zona urbana 36,54% referiram
hipertenséo arterial (HA), 14,74%, HA e colesterol alto e 13,46% n&o referem DCNT, sendo
essas diferencas estatisticamente significativas (p=0,005).

Os dados apresentados pelos idosos da zona rural podem ser reflexos do estilo de vida que
levam, por consumirem alimentos frescos e naturais, e ndo serem sedentarios, 0s riscos

para adquirirem DCNT s&o minimos.

Quanto aos habitos alimentares, a maioria dos idosos das regides urbana (93,59%) e rural
(92,11%) realiza as trés refeicbes por dia e ingerem frutas e verduras. Quanto aos habitos
hidricos 92,11% dos idosos da area rural e 93,59% da urbana bebem agua filtrada e tratada
e a quantidade de copos de agua bebidos por dia na area rural 46,49% bebem 03 a 05
copos e 46,49% bebem 05 a 10 copos e na area urbana 58,33% 03 a 05 copos e 32,05% 05
a 10 copos.

Esses habitos podem estar relacionados ao fato da maioria significativa dos idosos
pesquisados relatarem ndo apresentar constipacdo intestinal (na area rural 83,33% na
urbana 71,15%), e a maioria ndo referir ter excesso de peso em ambas as areas, sendo
rural (75,44%) e urbana (73,08%). Mesmo na auséncia referida de dentes (edentulismo) a
grande maioria (73,68%) da area rural come o alimento que tem em seu domicilio e apenas
20,18% come apenas alimentos pastosos, e ainda na area urbana é que 67,31% come 0S

alimentos que tem no seu domicilio.

Nesse sentido, politicas publicas de saude devem ser intensificadas para estimular uma
alimentacdo saudavel e atividades fisicas freqlentes, o que auxilia no controle de doencas
cronicas ndo transmissiveis, principalmente na zona urbana que apresentou um indice maior

de hipertenséo e menor percentual de livres de DCNT (13, 46%) em relacdo a zona rural.

Outros estudos devem ser realizados no estado de Sergipe e na regido nordeste sobre

avaliacdo de desempenho dos servigcos de saude, pois existe uma sinalizagdo dos idosos da
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zona urbana pela maior busca de consultas, o que pode ser resultado de sobrecarga no
sistema, como também pode ser um reflexo da ampliacdo da divulgacdo de temas, como a

importéncia da prevengéo e do cuidado na busca de um envelhecimento saudavel.
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4.6 CONCLUSAO

Esse estudo mostrou, de acordo com a percepcdo dos idosos pesquisados, que a grande
maioria se considera com boa qualidade de vida, tanto para na zona urbana (85,90%)
quanto na zona rural (75,44%).

Os hébitos alimentares, referidos pela maioria dos idosos da zona urbana (93,59%) e zona
rural (92,11%) parecem estar adequados ao recomendado pelos protocolos e diretrizes de
nutricdo mais recentes e de saude do idoso, ja que realizam as trés refeicdes por dia e
ingerem frutas e verduras durante o dia (78,95% rural e 83,33% urbana) e ainda ndo se
véem com excesso de peso na zona rural (75,44%) e urbana (73,08%). Entretanto, houve
na zona urbana relatos de maior frequéncia de DCNT em relagdo a zona rural,

principalmente em relacdo a hipertensao arterial.

Outro problema de salde apontado, é que existem idosos que ndo possuem dentes e tém,
em alguns casos, preferéncia por alimentos pastosos, principalmente na zona rural. Esse
fato denota que existem dificuldades socioecondmicas e dificuldades no acesso a prevencgao
e ao tratamento odontolégico. Portanto, politicas publicas de saude bucal devem ser
promovidas, com acesso ao tratamento odontolégico mais efetivo e estimulo a alimentacao

saudavel.

Essas politicas devem ser planejadas de acordo com as especificidades de cada regido. Na
zona rural do municipio pesquisado, por exemplo, ha necessidade de maior atencdo e
promocao de saude bucal. Na zona urbana, onde a freqiiéncia percebida de hipertenséo foi
maior, a necessidade de acesso as consultas médicas parece convergir para a promocao e
ampliagdo dos servicos de saude, com foco no controle de doengas crbnicas néo

transmissiveis e no incentivo as atividades fisicas frequentes.
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CONSIDERACOES GERAIS

A terceira idade é uma fase da vida onde ocorrem perdas funcionais significativas no ser
humano, como o aparecimento de doencas crénicas ndo transmissiveis, e dependendo da
evolugdo dessas morbidades, pode apresentar limitacSes fisicas, perdas cognitivas,
sintomas depressivos, declinio e isolamento social. O envelhecimento da populagédo
brasileira esta ocorrendo de forma acelerada, e com isso uma parcela maior da populacéo
necessita de politicas publicas que visem melhorar a qualidade de vida dos idosos no

ambiental familiar, como também na vida social e cultural.

Podemos observar, no contexto deste trabalho, que algumas comunidades de idosos
localizadas em areas rurais nordestinas sdo desprovidas de assisténcia adequada. Apesar
de alguns 6rgdos comecgarem a investir em saude e educacdo, temos um contingente muito
grande de idosos analfabetos, o que prejudica seu atendimento na saude e convivéncia.
Mesmo tendo um perfil socioecondmico homogéneo, o ambiente rural e o0 ambiente urbano
apresentam diferengas significativas no que diz respeito a saneamento, transporte,
acessibilidade, nivel educacional, perfil de saldde e longevidade.

Merece destaque a existéncia de um processo de migracdo muito forte de idosos entre a
comunidade rural e comunidade urbana. Embora haja casos de idosos que, quando na faixa
etéria de 60 a 69 anos, ainda com vigor suficiente, terem uma melhor qualidade de vida na
atividade rural, e somente ap6s os 70 anos, terem necessidade das adequacbes do
ambiente urbano para manterem uma relativa qualidade de vida. Essa situacdo contrasta
com o continuo éxodo rural do idoso mais longevo, que muitas vezes migra acompanhado
de sua familia, enfraquecendo, assim, a economia do campo e favorecendo o crescimento
desordenado do ambiente urbano. O presente trabalho, portanto, acentua de forma
peremptéria a necessidade premente de politicas publicas de saude que fixem o idoso no

ambiente rural.
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