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RESUMO

7

O envelhecimento humano € componente fundamental na vida de cada
individuo e traz consigo peculiaridades. Transformacgfes decorrentes da idade
avancgada influenciam cada vez mais os arranjos domiciliares envolvendo os idosos,
em especial da zona rural. Esta pesquisa objetivou descrever as caracteristicas
sociodemograficas e econémicas dos idosos residentes na zona rural, segundo o
arranjo domiciliar; verificar a associacdo do arranjo domiciliar com as condi¢des de
saude, indicativo de depressao e qualidade de vida dos idosos residentes na zona
rural. Estudo tipo inquérito domiciliar, analitico, transversal e observacional,
realizado com 850 idosos residentes na zona rural do municipio de Uberaba MG. De
acordo com o arranjo domiciliar formaram-se dois grupos: idosos que moravam soO
(119) e idosos que moravam acompanhados (714). Os dados foram coletados no
domicilio, no periodo de junho de 2010 a margo de 2011. Foram utilizados os
seguintes instrumentos: Mini Exame do Estado Mental, questionario semi
estruturado baseado no OARS; Escala de Depressao Geriatrica versao abreviada;
World Health Organization Concept of Quality of Life Bref, World Health Organization
Quality of Life in Older Adults. As analises dos dados se deram por estatistica
descritiva, teste qui-quadrado e t-Student (p<0,005) através do programa SPSS
versdo 17.0. Em ambos os grupos, predominaram os idosos do sexo masculino, na
faixa etaria de 60|70 anos, 4 |8 anos de estudo, com renda individual de 1} 3
salarios minimos, aposentados por idade, donas de casa, moradia propria e quitada,
gue consideraram sua situacdo econdmica igual a de outras pessoas de mesma
idade. Em relacdo as estado conjugal, os idosos que moravam acompanhados eram
casados, enquanto 0s que moravam soO, vilvos. Entre as condi¢cdes de saude, os
dois grupos relataram boa audicéo, uso regular de medicacao, ndo praticar atividade
fisica, ndo ingerir bebida alcodlica, ndo comparecer as consultas médicas mensais,
indicativo para depressao 24,4% dos que moravam sO e 21,4%. Os idosos que
moravam sO consideram sua saude boa 42,9 e regular 42%, os acompanhados
como regular 45,2 e boa 37%. Houve maior proporcdo de idosos que moravam so e
eram tabagistas (p=0,003) e tinham catarata(p=0,053) em relacdo aos que moravam
acompanhados. Entretanto, os idosos que moravam acompanhados apresentaram,
proporcionalmente, pior percepcdo da visdo em comparagdo aos que moravam sO

(p=0,010). A HAS, problema para dormir, problema de coluna e visao foram as



morbidades mais referidas em ambos os grupos. O maior escore de QV foi no
dominio relagBes sociais e 0 menor no meio ambiente, em ambos 0s grupos. N&o
obteve associacdo entre a QV, mensurada pelo WHOQUOL- BREF, e o arranjo
domiciliar. J& na QV avaliada pelo WHOQUOL-OLD, os idosos que moram soé
apresentaram maior escore na faceta morte e morrer (p=0,058) e menor na
intimidade (p<0,001) em comparac¢ao aos que moram acompanhados. Os resultados
permitram o melhor conhecimento das caracteristicas sociodemogréficas,
econbmicas e das condi¢Oes de salde dos idosos residentes na zona rural, segundo
arranjo domiciliar. Desta forma, estes resultados contribuem para o planejamento e a
implementacdo de a¢Bes em saude, de acordo com as especificidades dos idosos
residentes na zona rural.

Palavras chave: Arranjo moradia. Populacéo rural. Idoso. Enfermagem geriatrica



ABSTRACT

The human process of getting old is a fundamental element of life of people
and it brings within some specific peculiarities. Changes resulted from the old age
influence more and more the housing arrangements which evolve the old people,
especially in the countryside. This research had as objectives to describe the
socialdemographic and economical characteristics of countryside living elders,
according to the housing arrangement; to verify the association of housing
arrangement in the countryside with the healthy conditions, what is an indicative of
depression and life quality of the elders who live in the countryside. Domestic inquiry
research, analytical, transversal and observational, made with 850 elders living in the
countryside of the city of Uberaba, MG. According to the housing arrangements, it
was formed two different groups: elders who lived alone (119) and elders who lived
with other persons (714). Data were collected at home, within the period of June
2010 to March 2011. It was used as collecting instruments: Mental State Mini Exam,
Semi-structured questionnaire based on OARS; Geriatric depression Scale —
condensed version; World Health Organization Concept of Quality of Life Bref, World
Health Organization Quality of Life in Older Adults. Data analysis was done by
descriptive statistics, qui-square and t-student test (p<0,005) through the program
SPSS version 17.0. In both groups there was the predominance of male old people,
between 60 }70 years old, 4 |8 years of schooling, with individual income of 1} 3
minimal salary, retired by age, housewives, owner of house and house already paid,
who consider their economic situations equal to the other people of the same age.
Considering the marital status of the old people who lived with others, they were
married, while the old who lived alone were widowers. Among their health conditions,
both groups said they had good audition, regular usage of medication, not practicins
physical activities, not having algological drinking, not coming to monthly doctor
appointments, what indicates depression 24,4% from those who lived alone and
21,4%. The elders who lived alone consider their healthy good 42,9% and regular
42%, the living together elders considered their health regular 45,2% and good
37%.Ther was bigger proportion of elders who lived alone and were cigarette
addicted (p=0,003) and they had cataract (p=0,053) related to the old who lived with

other people. However, the old who lived with others showed, proportionally, worse



perception of vision if compared to the ones who lived alone (p=0,010). The HAS,
sleeping problem, column problem and vision were the problems more referred in
both groups. The biggest score of LQ was in the topic of social relations and the
smallest in environment, in both groups. There were no associations between the
LQ, measured by WHOQUOL-BREF, and the housing arrangements. However, in
the LQ evaluated by WHOQUOL-OLD, the elders who live alone showed the biggest
score in the topic death and to die (p=0,058) and the smallest in the topic intimacy
(p< 0,001) compared to the ones who live with others. The results provided a better
knowledge of the characteristics of socialdemographic, economical and health
conditions of the elders who live in the countryside, according to housing
arrangement. Thus, these results contribute to the planning and the implementations
of actions in health, according to the specificities of elders who live in the
countryside.

Keywords: Housing Arrangements. Countryside Population. Old. Geriatric Nursing.



RESUMEN

El envejecimiento humano es un componente clave en la vida de cada individuo y
trae peculiaridades. Los cambios derivados de la vejez influyen cada vez més los
arreglos de vida relacionados con la tercera edad, especialmente en las zonas
rurales. El objetivo del estudio es describir las caracteristicas sociodemograficas y
economicas de las personas de edad en las zonas rurales, de acuerdo con el arreglo
de vivienda, verificar la asociacion de arreglo de vivienda con condiciones de salud,
indicativos de depresion y calidad de vida de las personas mayores que viven en
zonas rurales. Estudio de la encuesta de hogares, analitico, transversal,
observacional, realizado con 850 ancianos residentes en el municipio rural de
Uberaba MG. De acuerdo con el plan doméstico formaron dos grupos: los que vivian
solos (119) y los que vivian juntos (714). Los datos se recogieron en casa, en el
periodo junio 2010-marzo 2011. Se utilizaron los siguientes instrumentos: Mini
Examen del Estado Mental, cuestionario semi estructurado sobre la base de remos;
Geriatric Depression Scale version corta; Concepto de Calidad Organizacion Mundial
de la Salud de la Vida Bref, Organizacion Mundial de la Calidad Organizacién de la
Vida en Adultos Mayores. Los andlisis de los datos se dan por estadistica
descriptiva, chi-cuadrado y t de Student (p <0,005) utilizando el programa SPSS
version 17.0. En ambos grupos, eran en su mayoria hombres adultos mayores con
60 | 70 afios, 4 | 8 afios de escolaridad, con un ingreso individual de un } 3
salarios minimos de los jubilados de edad, amas de casa, propiedad de la vivienda y
reembolsados , quien consideré que su situacion econdmica como la de otras
personas de la misma edad. En cuanto al estado civil, los ancianos que vivieron
juntos mientras estuvieron casados que viven solas, viudas. Entre las condiciones de
salud, ambos grupos informaron de una buena audicién, el uso regular de
medicamentos, falta de ejercicio fisico, no beber, no asistir a las consultas médicas
mensuales, indicacidon de depresion el 24,4% de los que vivian solos y el 21,4 %. La
anciana que vivia sola en cuenta su buen estado de salud 42,9 y el 42% regular,
vigilar el normal 45,2 y 37% buena. Hubo una mayor proporcion de personas de
edad avanzada que vivian solas y eran fumadores (p = 0,003) y tenian catarata (p =
0,053) que los que vivian juntos. Sin embargo, las personas mayores que habian
vivido juntos proporcionalmente peor percepcion de la visibn en comparacion con los

gue vivian solos (p = 0,010). SAH, dificultad para dormir, problemas de espalda y



vision fueron las morbilidades més frecuentes en ambos grupos. El puntaje mas alto
en el ambito de la calidad de vida fue menor en las relaciones sociales y el medio
ambiente, en ambos grupos. No obtuvo asociacion entre la calidad de vida, medida
por WHOQUOL-BREF, y arreglo de vivienda. Ya en la calidad de vida evaluada por
WHOQUOL de edad, las personas mayores que viven solas tuvieron mayores
puntuaciones en la faceta muerte y el morir (p = 0,058) y menor en la intimidad (p
<0,001) en comparacion con los que viven juntos. Los resultados permiten una mejor
comprension de las caracteristicas sociodemograficas, econémicas y las condiciones
de salud de las personas mayores en las zonas rurales, de acuerdo a la disposicién
del hogar. Por lo tanto, estos resultados contribuyen a la planificacién y ejecucién de
las intervenciones de salud, de acuerdo con las caracteristicas especificas de los
ancianos que viven en zonas rurales.
Palabras clave: Arreglo de vivienda. Poblacion rural. Personas Mayores. Enfermeria

geriatrica
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1 INTRODUCAO

Neste capitulo serdo abordados os aspectos conceituais de epidemiologia do
envelhecimento, familia, arranjo domiciliar, condi¢cdes de salde, depressao e

gualidade de vida, fazendo sua relagdo com o processo de envelhecimento humano.

1.1 EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

O prolongamento da vida € uma aspiracao de toda sociedade, no entanto, muito
ainda tem a ser feito para melhorar as diferengcas sociais e econdmicas dessa
populacdo, uma vez que envelhecer ndo é mais privilégio de poucos (VERAS, 2009).

O envelhecimento humano é componente fundamental na vida de cada
individuo, sendo nessa fase que se dao as peculiaridades decorrentes do tempo de
vida (MENDES et al., 2005).

A transicdo demografica refere-se a um processo gradual em que uma
sociedade passa de uma situacdo de elevadas taxas de fecundidade e mortalidade
para uma diminuicdo das mesmas. A medida que essas taxas se encontram, a
sociedade atinge o que chamamos de estabilidade demogréafica e a populacéo
comeca a envelhecer (PASCHOAL; SALLES; FRANCO, 2006; PEREIRA, 2008).

O processo de transicdo demografica tende a percorrer quatro fases, sendo a
primeira denominada fase “pré-industrial” ou “primitiva”, na qual coexistem altas
taxas de mortalidade e fecundidade. Na segunda fase denominada, “intermediaria
de divergente dos coeficientes” a queda da mortalidade e da natalidade mantém-se
elevada, resultando no crescimento acelerado da populacdo. Na terceira fase
“intermediaria de convergéncia dos coeficientes”, a natalidade diminui mais rapido
gue a mortalidade, limitando o ritmo de crescimento da populacdo, como no Brasil.
Na quarta e ultima fase, “moderna“ ou de “pds-transicdo”, em que as taxas de
mortalidade e natalidade aproximam-se em niveis baixo, passando a estabilizar a
populacéo, ou seja, crescimento populacional quase zero (PEREIRA, 2008).

A transicdo demografica pode ainda dividir os paises em trés grupos, sendo o
primeiro constituido por aqueles paises que iniciaram a transicdo precocemente,
como a Europa; o segundo grupo abrange paises em que a transicdo ocorreu

tardiamente, como paises da América Latina e Caribe; e o terceiro grupo constitui-se
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daqueles paises que ainda n&o iniciaram a transicdo paises da Africa (LEBRAO,
2007).

O processo de envelhecimento nos paises desenvolvidos ocorreu tempos
depois de sua estruturacdo econdmica, reducdo das desigualdades sociais e
econbmicas e aumento do padrdo de vida. Os paises desenvolvidos primeiro
enriqueceram e depois envelheceram diferente dos paises latino-americanos e
Caribe, que envelheceram antes de enriquecerem (WORD HEALTH
ORGANIZATION, 2001).

Apesar de levar décadas, a transicdo demografica no Brasil se deu de forma
rapida como a de outros paises em desenvolvimento. Assim, a populacao de idosos
tem apresentado crescimento mais rapido do que o de criancas. Em 1980, existiam
aproximadamente 16 idosos para cada 100 criancas. Em 2000, essa relacao
aumentou para 30 idosos por 100 criangas, praticamente dobrando em 20 anos
(BRITO, 2008).

O envelhecimento da populacao brasileira € uma caracteristica marcante da
transicdo da estrutura etaria do pais (PEREIRA, 2008). A Organizacdo Mundial de
Saude considera uma nac¢ao envelhecida quando a proporc¢ao de individuos com 60
anos ou mais atinge 7% com tendéncia a crescer (ORGANIZACAO MUNDIAL de
SAUDE, 1984). Sendo assim, o Brasil ndo pode mais ser considerado um pais
jovem, pois 0 numero de idosos corresponde a 12,3% da populacdo (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Atualmente, a expectativa
de vida do brasileiro € de 73,5 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010).

Tal fato se deve as politicas urbanas de saude publica das primeiras décadas
do século XX, gracas a vacinagdo, higiene publica e avancos tecnologicos
relacionados a area de saude, expressos nos usos de antibidticos e quimioterapicos,
gue tornaram possivel a prevencdo ou cura de muitas doencas (CHAIMOWICZ,
1997).

Com isso, na Uultima década, a populacdo brasileira com idade igual ou
superior a 60 anos cresceu 2,5 vezes, apresentando uma elevacdo de 36% em
relacdo ao numero de jovem, que, por sua vez, aumentou apenas 14% (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Espera-se que, em 2020, os idosos brasileiros signifiquem, aproximadamente,
15% da populacéo total (BRASIL, 2007). Dados da Organizacdo Mundial de Saude
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(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005) estimam que, no ano de 2050, existirdo
cerca de 2 bilhdes de individuos com 60 anos ou mais no mundo, a maioria vivendo
em paises em desenvolvimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). O
Brasil, que ocupa a 162 posicdo entre os paises com maior nimero de idosos
passaré a ocupar a sexta.

A populacdo idosa brasileira esta representada por 12,32% do total de
habitantes. O estado de Minas Gerais possui uma populacdo de 19.597.330
habitantes, sendo 12,2% composta por pessoas com 60 anos ou mais de idade. J4 o
municipio de Uberaba, local de realizacdo desta pesquisa, possui 12,6% de idosos
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Desta forma, a mudanca no padrdo demografico acarretou alteracéo no perfil
epidemiologico da populagéo, no que se refere aos indicadores de morbimortalidade
(CHAIMOWICZ, 1997).Tal alteracdo, denominada de transicdo epidemiolOgica, €
conceituada como um “processo de modificagdes nos padrdes de morbidade que se
da em sucessivos estagios, segundo a trajetoria de um padrao tradicional para um
padrao modelo” (OMRAN, 1971, p.509).

O processo de envelhecimento pode ser considerado uma fase, comecando esta
com a vida e terminando com a morte (NETTO, 2006).

Define-se envelhecimento humano como:

Um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, nao
patolégico de deteriorizacdo de um organismo maduro, proprio de membros de uma
mesma espécie, de maneira que o tempo torne menos capaz de fazer frente ao
estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte
(BRASIL, 2006, p.8).

O envelhecimento populacional se refere ao processo de mudanca na
composicao etaria, em que ha o predominio de individuos com idade definidora para
0 inicio de determinada fase da vida. Esse limite varia de acordo com o
desenvolvimento do pais de residéncia, ndo dependendo unicamente de fatores
biolégicos, mas, também, econdbmicos, ambientais, cientificos e culturais
(CARVALHO; GARCIA, 2003).

E impossivel se estabelecer uma Unica definicdo para idoso que englobe
todas as suas dimensfes, biologica, social, econbémica e cronoldgica
(ORGANIZACAO MUNDIAL de SAUDE, 1989).
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Biologicamente, o processo de envelhecimento tem inicio na puberdade e
continua durante toda a vida. Economicamente, sdo idosos aqueles que cessam
suas atividades laborais em idade determinada pelo Estado. Cronologicamente,
considera-se o tempo de vida (ORGANIZACAO MUNDIAL de SAUDE, 1989). .

O conceito cronolégico de idoso varia de acordo com o desenvolvimento do
pais. Em paises desenvolvidos sao considerados idosos individuos com 65 anos ou
mais. J& em paises em desenvolvimento, como o Brasil, idosos sdo aqueles com
idade igual ou superior a 60 anos ((ORGANIZACAO MUNDIAL de SAUDE, 1984).

Consonante com a definicdo cronoldgica para os paises em desenvolvimento,
a Politica Nacional do ldoso, proposta pelo Ministério da Saude, considera idoso o
individuo com idade igual ou superior a 60 anos, que sera a utilizada neste estudo
(BRASIL, 1994).

O critério cronoldgico € adotado na maioria dos trabalhos cientificos, devido a
dificuldade de definicdo biologica. Tal fato € decorrente da controvérsia sobre o
momento em que se inicia o envelhecimento, ou seja, logo apds a concepc¢ao, no
final da terceira década de vida ou préximo ao final da existéncia (NETTO, 2006).

Com o avancar da idade, percebe-se o aumento na prevaléncia de doencas
cronicas (KALACHE, 2008), que por sua vez, geram deficiéncias e impactam
negativamente na qualidade de vida. Desta forma, os idosos podem ter
comprometida a independéncia para a execucdo de atividades cotidianas, em
decorréncia de deficiéncias fisicas ou mentais (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2005).

Assim, as causas de morbimortalidade da populacdo que eram,
predominantemente, por doencas transmissiveis passam a ser para aquelas
cronicas (CHAIMOWICZ, 1997).

Doencas passiveis de prevencdo, como as cardiopatias, 0 cancer e a
depressao, constituem as maiores causas de morte e invalidez (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005). No entanto, muitos servicos de saude, ainda hoje,
trabalham orientados pelo imediatismo, com énfase nos casos agudos, e ndo na
prevencao de doencas cronicas e seus cuidados (KALACHE, 2008).

O envelhecimento progressivo da populagédo, somado a mudanca no perfil de
morbimortalidade, fez com que os estudiosos da epidemiologia ampliassem as
pesquisas que visam a compreender as doencgas cronicas uma vez que maior

énfase era dada as doencgas transmissiveis. Desta forma, buscou-se compreender o
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comportamento coletivo da salde e da doenca, a ocorréncia, a distribuicdo e os
fatores determinantes dos eventos em meio a populagéo (PEREIRA, 2008).

A utilizacdo de novas tecnologias possibilitou a melhoria no tratamento das
doencas, em especial nos casos cronicos. No entanto, os servicos de saulde
enfrentam dificuldades para tornar os novos tratamentos acessiveis a maioria, uma
vez que estratégias sdo planejadas, em geral, a curto prazo (KALACHE, 2008).

Conforme os individuos envelhecem, as doencas cronicas tornam-se as
principais causas de morbidades, incapacidade e mortalidade. Dentre as doencgas
mais prevalentes estdo: doencas cardiovasculares, doencas pulmonar obstrutiva
cronica, diabetes mellitus, cancer, doencas muasculo esqueléticas, doencas mentais
e diminuicéo da visado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Diante de tantas peculiaridades frente ao envelhecimento, todos os membros
da familia acabam tendo que desempenhar tarefas nos cuidados prestados. Porém,
nem sempre este sistema € harmdnico, uma vez que ha o comprometimento da
dindmica do grupo (BRASIL, 2006).

Estudo desenvolvido em Portugal verificou que, mesmo havendo alteracdes
nos modelos tradicionais, € no ambito familiar que se desenvolve o primeiro local de
cuidados (SALGUEIRO; LOPES, 2010).

Transformacfes sociais, mentais e bioldgicas decorrentes da idade avancada
influenciam, cada vez mais, os arranjos domiciliares e os lacos familiares entre as
geracOes, no contexto social e cultural. Os recursos pessoais, financeiros e o vinculo
estabelecido dardo significado as relagdes familiares intergeracionais, o que
determinara o suporte oferecido ao idoso, quando necessario (KALACHE, 2008).

No final do século XIX, na Europa, iniciou-se o processo de envelhecimento
populacional em decorréncia da interagcdo dinamica nas quedas das taxas de
fecundidade e de mortalidade, disseminando-se rapidamente pelos paises do
primeiro mundo. Dentre os fatores que contribuiram para as mudancas nas taxas de
fecundidade e mortalidade destacam-se os avancos no conhecimento cientifico, a
urbanizacdo adequada, a melhora nutricional, a higiene pessoal e ambiental
(MENDES et al., 2005; KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987).

Os paises em desenvolvimento, como o Brasil, também vém apresentando,
nas ultimas décadas, um progressivo declinio nas suas taxas de mortalidade

juntamente com as de fecundidade. Esses dois fatores associados promovem o
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envelhecimento da populacdo e, consequentemente, mudan¢a demogréfica no pais
(KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987).

O declinio das fun¢des orgéanicas tende a aumentar com o tempo e em ritmo
diferente entre individuos de mesma idade. Tal fato se deve as desigualdades
sociais e econOmicas a que foram submetidos ao longo da vida (NETTO, 2002).
Além disto, resulta da interacdo entre os fatores intrinsecos, referente a fatores
genéticos, e extrinsecos, relacionado ao ambiente e as variacdes encontradas pelo
idoso neste meio em que vive ((ORGANIZACAO MUNDIAL de SAUDE, 1989).

1.2 CONDICOES DE SAUDE

Com a deteriora¢cdo do mecanismo homeostatico da idade, ha um aumento da
vulnerabilidade das funcdes fisioldgicas. Devido a essa fragilidade orgéanica, o idoso
pode se tornar alvo das doencas cronicas e incapacitantes (ORGANIZACAO
MUNDIAL de SAUDE, 1989).

As doencas constituem grande impacto sobre a familia, em especial aquelas
incapacitantes, como as deméncias e as osteoarticulares ou, ainda, as que
prejudicam a autoestima e a qualidade de vida, a exemplo da incontinéncia urinaria
e da depressédo (CHAIMOWICZ, 1997).

No envelhecimento, observa-se a ocorréncia de condi¢cdes cronicas
associadas, levando ao risco de complicacdes, de incapacidades e de dependéncia
nos cuidados. Essa dependéncia compromete tanto o idoso quanto o familiar que
presta o cuidado, uma vez que toda a dinamica da familia é alterada (OLIVEIRA et
al., 2007).

A fim de prevenir as doencas que levam a incapacidade, em maio de 2005, foi
criada a Estratégia Global da Organizacdo Mundial da Saude sobre Alimentacéo
Saudavel, Atividade Fisica e Saude, visto que constituem um problema de saude
publica mundial. Os fatores de risco mais significativos para essas doencas sao a
hipertenséo arterial, a hipercolesterolemia, a baixa ingestdo de frutas, verduras e
legumes, a nao realizacdo de atividade fisica e o consumo do tabaco (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Dentre os transtornos mais comuns no envelhecimento esta a depressédo. A
depressdo é um transtorno mental grave que se caracteriza por um estado

prolongado de tristeza, perda de interesse em atividades e diminuicdo da energia,;
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constitui-se uma das principais causas de incapacidade (WORDL HEALTH
ORGANIZATION, 2001).

Refere-se ainda “a uma sindrome psiquiatrica caracterizada por humor
deprimido, perda de interesse ou prazer, alteracbes do funcionamento bioldgico,
com repercussfes importantes na vida do individuo e com uma duracdo, sem
tratamento, de meses a anos” (CUNHA et al., 2006, p. 109).

Constitui a segunda causa de doenca mental, entre idosos nédo ultrapassando
apenas as deméncias (NASCIMENTO, 2007). Investigagcdo verificou que a
depressdo apresenta expressiva prevaléncia entre os idosos, variando entre 4,8 e
14,6%, acometendo mais as mulheres, individuos sem companheiro e de baixa
escolaridade (FRANK; RODRIGUES, 2006).

Estima-se que, em 2020, a depressdo sera a segunda causa de
incapacidades em idosos, perdendo apenas para as doencas cardiovasculares
(TOLEDO; SANTOS; NETO 2006), sendo considerada um problema de saulde
publica (BENEDETTI et al., 2008).

Estudo conduzido na Indonésia verificou maior prevaléncia no indicativo de
depressao entre idosos que moravam sozinhos ou que estavam em conflito com os
filhos. Ja os idosos que apresentavam boas condicdes financeiras, percepcéo da
saude positiva e eram casados, ndo apresentavam indicativo para a referida doenca
(GAUTAM et al., 2011).

Acredita-se que, na zona rural, as opc¢oes limitadas ao acesso do servico de
saude, bem como o baixo apoio social, podem favorecer os sinais de depresséo
entre os idosos que vivem so (GAO et al., 2009).

Investigacdo conduzida pelo Centro de Psicologia Gerontoldgica da Holanda
observou que ter amigos proximos tem um impacto positivo na manutencdo da
autonomia do idoso, além de prevenir a soliddo que, por sua vez, gera impacto
negativo na qualidade de vida. As redes de amigos contribuem para a interagcao
social, melhora a qualidade de vida e o bem-estar. Por outro lado, a soliddo na
velhice traz distanciamento, morte e falta de amigos verdadeiros (MARTINA,
STEVENS, 2006).

O afastamento social, incluindo o familiar, gera no idoso sentimento de solidao,
colaborando para o aparecimento da depresséo. Este fato se associa a presenca de

limitacdes fisicas decorrente dos agravos, dificultando a realizacdo das atividades
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diérias que, por vezes, favorece a dependéncia do idoso aos cuidados (MARTINS et
al, 2007).

A integracdo com criangas e o convivio social estdo diretamente relacionados
a auséncia de soliddo. Limitacdes por parte dos conjuges também levam a
sentimento de soliddo, uma vez que podem ocorrer alteracdes até mesmo na vida
sexual. Pesquisa demonstrou que os idosos que moram so relatam mais soliddo dos
gue aqueles que vivem com companheiros. Tal fato interfere de forma negativa no
cuidado com a saude, uma vez que nao se sentem estimulados a se cuidarem
(GIERVELD et al, 2009).

E necessario levar em consideracio os aspectos fisicos e a autonomia como
fatores impactantes na vida do idoso, ja que as interferéncias na manutencédo das
atividades junto a comunidade podem levar ao isolamento social. Buscar alternativas
para melhoria da qualidade de vida dos idosos com maior numero de morbidades é
imperativo, pois a manutencdo das relacfes sociais interfere positivamente na
gualidade de vida (TAVARES; CORTES; DIAS, 2010).

Trabalhos internacionais conduzidos com idosos residentes na zona rural
demonstraram associacao entre os sinais de depressao com ter alguma morbidade,
viver sO, ter pouco contato com familiares, isolamento social, possuir declinio
cognitivo e incapacidade funcional (GAO et al, 2009).

E necessario que o idoso esteja engajado em atividades que o facam sentir
atil e permitam troca de experiéncias, de conhecimento, de davidas e de afeto dentre
0 meio no qual esta inserido, ajudando a melhorar e a tornar satisfatoria sua vida
(MENDES et al., 2005).

Cabe a enfermagem, juntamente com a equipe multidisciplinar, o papel de
incentivar o apoio familiar, com o intuito de promover a socializacdo dos idosos, e 0
desenvolvimento de atividades de inclusdo social. E necessério identificar as
dificuldades enfrentadas pelos idosos, visando a proporcionar uma melhor
adaptacao e controle das doencas de modo a diminuir sua influencia na qualidade
de vida (TAVARES; CORTES; DIAS, 2010).

1.3 FAMILIA E ARRANJO DOMICILIAR

Com o fenbmeno da urbanizagdo e da imigracdo, constatou-se uma queda no

sistema tradicional da organizagdo familiar, onde todos moravam em um mesmo
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domicilio. Esse fator também esta relacionado com a modernizagdo e a
industrializacdo, que ofereceu novas oportunidades de trabalho (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1989).

O termo domicilio é utilizado para definir moradia estruturalmente independente,
constituida por um ou mais comodos, com entrada privativa (MEDEIROS; OSORIO,
2002).

O arranjo domiciliar refere-se a organizacao de individuos limitados ao espaco
do domicilio. Pode ser formado por uma Unica pessoa ou por um grupo de pessoas.
Geralmente esse grupo é constituido por familiares, no entanto existem grupos
formados por pessoas sem nenhum grau de parentesco (MEDEIROS; OSORIO,
2002).

Durante as décadas de 70 e 90, houve, no Brasil, um aumento dos domicilios
unipessoais (MEDEIROS; OSORIO, 2001).

Em todo o mundo ha uma tendéncia maior de que os idosos vivam sozinhos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). Deve-se levar em consideracao que a
melhoria nas condi¢cdes de saude, seguridade social, avangcos tecnologicos e 0s
meios de comunicacao contribuem para o aumento de domicilios unipessoais entre
os idosos (CAMARGOS; MACHADO; RODRIGUES, 2007).

Familias sdo instituicbes com varias caracteristicas, podendo conter lacos de
parentesco biolégicos ou ndo como no caso das aliancas conjugais, sendo
constituida por varias caracteristicas e normas de convivéncia, em que sao
determinados os direitos e deveres de cada componente (MEDEIROS; OSORIO,
2001).

Neste trabalho serdo adotados os conceitos de domicilio e familia proposto
pelo Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (IPEA) e utilizados pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e pela Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) (MEDEIROS; OSORIO, 2001), uma vez que este é 6rgéo de
referéncia para as pesquisas estatisticas sobre o tema em estudo e possibilitara a
realizacdo de comparacoes.

Quando se aborda a tematica familia, diversos conceitos como afetividade,
companheirismo, solidariedade, sentimentos e acdes que podem ocorrer fora dos
lancos sanguineos devem ser considerados. A familia € uma constru¢do social,
cultural e histérica de relevancia para a organizacdo da sociedade (SOUZA; SKUBS;
BRETAS, 2007).
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A situacdo da familia da zona rural que prestam algum tipo de cuidado aos
idosos que com eles residem € ainda mais complexa, uma vez que possuem mais
obstaculos naturais que podem dificultar a assisténcia prestada. Diante das
adversidades enfrentadas pelos idosos rurais, a relagdo com familiares pode
apresentar-se como um efeito protetor (MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008)

Além disso, os idosos residentes na zona rural vivenciaram e vivenciam a
migracao, principalmente dos mais jovens, para 0 meio urbano. A redugéo dos
membros das familias pode vir a prejudicar o trabalho na agricultura, a renda e o
cuidado com os mais velhos (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS, 2012).

Em todas as fases da vida a familia exerce um papel fundamental no
fortalecimento das relacdes, na ajuda e na aceitagcdo do envelhecimento de seus
membros. Para cada familia o envelhecimento assume diferentes valores
apresentando aspectos de satisfacdo ou de insatisfacdo, dependendo das relacdes
estabelecidas ao longo da vida (MENDES et al., 2005).

Pesquisa conduzida na Costa Rica mostrou que o contato com membros
familiares tem efeito positivo para os idosos, principalmente quando ha
independéncia, implicando a melhora da percepcdo da saude e o desenvolvimento
cognitivo e instrumental. O contato com os filhos também demonstrou associacao
positiva com os habitos saudaveis como: baixa ingestdo de bebida alcodlica, pratica
de atividade fisica, ndo utilizacdo de tabaco e alimentacdo balanceada. Houve
excecdo para as morbidades cronicas, uma vez que estas ndo dependem apenas
dos aspectos psicossociais, mas estdo relacionadas as alteracOes fisioldgicas do
organismo (PUGA et al., 2007).

O equilibrio na relac&o entre cuidador e receptor de cuidados pode promover
melhores condi¢cdes de saude para o idoso, assim como o desequilibrio pode
desencadear efeitos negativos sobre a sua saude. Logo, quanto melhor a relacédo de
troca no ambito familiar, maiores serdo os beneficios fisicos e psicoldgicos para o
idoso (RAMOS, 2002).

Portanto, é necessario observar a harmonia ou desarmonia entre 0s
membros, pois esses fatores interferem nos cuidados prestados e na forma como o

idoso se vé diante da assisténcia que necessita (DIAS et al., 2011).
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1.4 QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida ndo é um parametro estatico e pode variar ao longo da vida.
Definir qualidade de vida na velhice é um trabalho complexo, uma vez que se
associa as condi¢cdes bioldgicas, sociais e psicolégicas a que o idoso foi exposto ao
longo de sua vida (CHACHAMOVICH; TRENTINI; FLECK, 2007). E definida como “a
percep¢do que o individuo tem de sua posi¢cdo na vida dentro do contexto de sua
cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relacdo a seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes” (ORGANIZACAO MUNDIAL de SAUDE,
1994, p.1405).

Trata-se de um conceito que implica trés aspectos, sendo eles a
subjetividade, referente a percepcao do individuo, a multidimensionalidade em que a
gualidade de vida estd baseada em mudltiplas dimensdes e, finalmente, a
bipolaridade que esta presente nas dimensdes positivas e negativas (FLECK et al.,
1999).

Para os idosos, a qualidade de vida esta associada a auto-percepcao da
salde, que consiste em se sentir bem, independente de agravos e doencas. E
subjetiva e relativa a avaliacdo e ao funcionamento do préprio organismo em
gualquer dominio (PASCHOAL, 2002). A saude percebida é uma auto-avaliacédo
global a partir da percepcédo de seus aspectos objetivos e subjetivos. Consideram
além dos fatores funcionais, os nao clinicos como o estado de humor, as redes de
relacdes sociais e as comparacgdes sociais (CHACHAMOVICH; TRENTINI; FLECK,
2007).

Cada vez mais se observa que a qualidade de vida adquire importancia na
sociedade em geral, sobretudo no que se refere aos idosos, no planejamento de
politicas sécio-sanitarias de saude e assisténcia social (PEREIRA et al., 2011).

Um dos desafios para este século é propiciar qualidade de vida aos idosos,
gue na sua maioria sdo de nivel socio-econémico e educacional baixo e com alta
prevaléncia de doencas cronicas e incapacitantes (VERAS, 2008).

A equipe de saude deve estar preparada para atender as peculiaridades
relacionadas a senescéncia e a senilidade, propondo estratégias de promocao da
saude e prevencdo de agravos, contribuindo para uma melhor qualidade de vida
dessa populacdo, diminuindo as desigualdades socioecondmicas (OLIVEIRA,;
TAVARES, 2010).
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Os idosos que residem em areas rurais, além de enfrentarem o isolamento
social devido a grandes distancias entre os domicilios vizinhos e problemas de
saude decorrentes do envelhecimento, ainda encontram maiores barreiras para
obter acesso aos servi¢os de saude, devido a dificuldade no transporte e as longas
distdncias, ocasionando um menor cuidado com a saude (TRAVASSOS;
VIACICAVA, 2007).

O monitoramento das condi¢cbes de saude de uma populacdo especifica,
como a deste estudo, bem como os fatores associados a essas condicdes, é
instrumento chave para a proposicdo de acdes e cuidados em saude (VERAS,
2009).

Estudo realizado no interior gaicho demonstrou que a populacdo rural esta
envelhecendo de forma semelhante a urbana, apesar de suas particularidades como
a pobreza, o isolamento social, a baixa escolaridade, as residéncias precarias, as
limitacbes de transporte e a distancia dos servicos de saude (MORAIS;
RODRIGUES; GERHARDT, 2008).

Pesquisa conduzida na éarea rural da Coldmbia constatou caracteristicas
comuns entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento, em relagdo ao consumo
de alcool, uso de medicacdo e problemas cronicos de saude. Esses fatores séo
atribuidos as dificuldades de transporte existente nesses locais, bem como aos
servicos de saude que trabalham com a prevencdo e orientacdo desses
comportamentos (MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008).

A influéncia do arranjo moradia no cuidado a saude dos idosos € um assunto
pouco estudado no mundo, especialmente com idosos residentes na zona rural
(MORAIS; RODRIGUES; GERHARD, 2008; CAMARGOS MACHADO;
RODRIGUES, 2007).

Desta forma, ampliar o entendimento desta tematica tem se tornado de
interesse na area da gerontologia. A pequena énfase dada a este campo de
conhecimento pode ser ilustrada pelo limitado niumero de investigacdes relativas as
implicacbes sociais, econbmicas e ambientais causadas por mudancas na estrutura
etaria como as que atravessam a populacao brasileira (VERAS; RAMOS; KALACHE,
1987).

Nesta perspectiva, esta pesquisa tem o intuito verificar a influéncia do arranjo
de moradia, ou seja, de se morar s6 ou acompanhado com as condi¢fes de saude

dos idosos residentes na zona rural a fim de contribuir com a ampliacdo do
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conhecimento na temética e subsidiar o desenvolvimento de a¢cdes em salude para a

promoc¢éo do envelhecimento saudavel.
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2 HIPOTESE

Os idosos da zona rural que moram acompanhados possuem melhores
condi¢cbes de saude, tém menor ocorréncia de indicativo de depressdo e maior

escore de qualidade de vida.
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3- OBJETIVOS

3.1- Descrever as caracteristicas sociodemograficas e econdmicas de idosos
residentes na zona rural, segundo arranjo domiciliar.

3.2- Verificar a associacdo do arranjo domiciliar com as condi¢cdes de saude, o
indicativo de depresséo e qualidade de vida dos idosos residentes na zona rural.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo foi delineado como um estudo do tipo inquérito domiciliar,
analitico, transversal e observacional. Foi parte de um projeto intitulado “Saude e
qualidade de vida da populacdo idosa rural do municipio de Uberaba- MG”
desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva da Universidade Federal
do Triangulo Mineiro.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na zona rural do municipio de Uberaba-MG, que
esta dividido em trés Distritos Sanitarios (DS). Possui 100% de cobertura da
Estratégia Saude da Familia (ESF), atendidos por quatro equipes, nas areas de
abrangéncias: Borgico/Calcario (DSIl); Baixa/Capelinha (DSIl), Santa Rosa (DSIII) e
Ponte Alta/Peiropolis (DSI).

4.3 POPULACAO

A populacdo foi composta por todos os idosos cadastrados pelas ESFs,
residentes na zona rural do municipio de Uberaba. Cada ESF ofereceu uma lista
contendo o nome e o endereco dos idosos cadastrados, mediante autorizacdo da
Secretaria Municipal de Saude, totalizando 1.297 habitantes distribuidos da seguinte

forma:

Quadro 1 - Distribuicdo dos idosos residentes da zona rural de Uberaba, cadastrados na
ESF, por area de abrangéncia e sexo. Uberaba, 2010.

Equipe ESF Distrito Populagéo Populacgéo Total
Sanitério Feminina Masculina
Borgico/Calcério Il 23 44 67
Baixa/Capelinha Il 173 227 400
Santa Rosa " 153 223 376
Ponte Alta/Peiropolis | | 231 223 454
Total 580 717 1.297

Fonte: Equipes de Saude da Familia da zona rural de Uberaba, Uberaba-MG, 2010.
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4.3.1 Critérios de inclusao

Foram considerados como critérios de inclusdo: ter 60 anos ou mais de idade,
morar na zona rural no municipio de Uberaba-MG, sexo masculino ou feminino, ndo

apresentar declinio cognitivo e concordar em participar da pesquisa.

4.3.2 Critérios de excluséo

Foram considerados como critérios de exclusdo: estar hospitalizado, ter
mudado de endereco, ter ido a 6bito, ndo ser encontrado apos trés tentativas de
visita do entrevistador.

Participaram do estudo 833 idosos, sendo que foram excluidos 454 por:
mudanca de endereco (117), recusa (75), ndo foram encontrados apos trés
visitas (57), 6bito (11), hospitalizacao (3), déficit cognitivo (105) e outros motivos
(96).

Foram constituidos dois grupos: ldosos que moravam sozinhos (119) e ldosos

gue moravam acompanhados (714).

4.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no domicilio por 14 entrevistadores treinados para
o preenchimento do instrumento de coleta, a forma de abordar e dirigir a pergunta ao
entrevistado e questdes éticas relacionadas a pesquisa. Foram realizadas reunides
periddicas com os supervisores de campo para orientacdes e resolucdo de possiveis
dificuldades. Os entrevistadores foram acompanhados, em algumas visitas pelo
agente comunitario de saude responsavel pela regido. Caso houvesse duvida, a
pergunta seria repetida pelo entrevistador de forma que néo interferisse na resposta.

A coleta ocorreu no periodo de junho de 2010 a marco de 2011 seguindo as
listas disponibilizadas pelas ESFs. Considerando que pudesse haver alguma
dificuldade no entendimento por parte dos entrevistados, optou-se pela entrevista
direta, mesmo os instrumentos podendo ser auto-aplicaveis. Quanto ao idoso que

nao quis ou nao soube responder a algum item, foi codificado como 99.
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As entrevistas foram revisadas pelo supervisor de campo e, quando houve

respostas inconsistentes ou incompletas, os entrevistadores entraram em contato

com o idoso para o preenchimento adequado.

4.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Mini-exame do Estado Mental (MEEM): foi utilizado para realizar avaliagdo
cognitiva (Anexo A). O MEEM foi traduzido e validado no Brasil (BERTOLUCCI et
al., 1994) (Anexo A). O MEEM tem o objetivo de avaliar as fungbes cognitivas;
suas questdes estdo relacionadas a: orientagao temporal (5 pontos); orientacao
para local (5 pontos); memdria imediata (3 pontos); atencdo e célculo (5 pontos);
evocacao (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1
ponto). O escore pode variar de zero a 30 pontos, sendo considerados 0s
seguintes pontos de corte para declinio cognitivo: 13 para analfabetos, 18 para
escolaridade de 1 a 11 anos e 26 para escolaridade superior a 11 anos
(BERTOLUCCI et al., 1994). Destaca-se que, neste estudo, o declinio cognitivo,
avaliado pelo MEEM, foi utilizado como critério de exclusédo, tendo em vista as
guestdes subjetivas que compdem os instrumentos de qualidade de vida e de
indicativo de depressao.

Older Americans Resources and Services (OARS): foi usado para coleta de
dados referente a caracterizacdo do perfil das varidveis sociodemograficas e
econdmicas (Anexo B). O OARS foi elaborado pela Duke University (1978), e
adaptado a realidade brasileira, sendo denominado BOMFAQ (RAMOS, 1987).
Deste instrumento, foram utilizadas as variaveis: sexo; faixa etaria; estado
conjugal; escolaridade; renda individual; procedéncia dos recursos financeiros;
atividade profissional atual; razdo da aposentadoria; auto percepcéo da situacao
econdmica; moradia; auto percepcdo da saude, auto percepcao da visdo; auto
percepcdo da audicdo; uso regular de medicacdo; pratica de atividade fisica,
tabagismo, ingesta de bebida alcodlica; consulta médica mensal; arranjo de
moradia; morbidades autorreferidas (RAMOS, 1987).

Escala de Depressao Geriatrica versdo abreviada (EDG-15): tem o propoésito de
avaliar o indicativo de depressdo. A EDG-15 foi elaborada por Sheikh &
Yesavage (1986) e validada no Brasil (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999) (Anexo C).

Teve por objetivo o rastreamento da depressdo, sendo constituida por 15
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guestdes fechadas com respostas objetivas (sim ou n&o), com escore que pode
variar de zero a 11 pontos. Nesta pesquisa, considerou-se indicativo para
depressdo quando o escore foi superior a cinco pontos (ALMEIDA; ALMEIDA,
1999).

World Health Organization Concept of Quality of Life Bref (WHOQOL-BREF): foi
utilizado na avaliagdo da QV, traduzido e validado no Brasil (FLECK; LOUSADA;
XAVIER, 2000). O WHOQOL-BREF (Anexo D) é um instrumento genérico e
possui 26 questdes, sendo as duas primeiras de carater geral e as demais
divididas em quatro dominios: fisico, psicoldgico, relacbes sociais e meio
ambiente. Os escores de QV de zero a 100. Quanto maior o escore, melhor a QV
((FLECK; LOUSADA; XAVIER, 2000).).

World Health Organization Quality of Life in Older Adults, (WHOQOL-OLD):
instrumento especifico para mensurar QV de idosos e deve ser utilizado junto
com 0 WHOQOL-BREF. O WHOQOL-OLD (Anexo E), esta traduzido e validado
no Brasil (FLECK; CHACHAMOVICHA; TRENTINIB, 2003). E composto por 24
itens, divididos em seis facetas (funcionamento do sensorio, autonomia,
atividades passadas, presentes e futuras, participacdo social, morte e morrer e
intimidade). Os escores de qualidade de vida também variam de zero a 100.
Quanto maior o escore, melhor a QV (FLECK; CHACHAMOVICHA; TRENTINIB,
2003).

4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

Caracteristicas sécio demogréaficas e econdmicas: sexo (masculino e feminino);
faixa etaria (60]-70, 71|-80 e 80 e mais); estado conjugal (hunca se casou, mora
com esposo(a) ou companheiro(a), viivo, separado, desquitado ou divorciado e
ignorado); escolaridade (anos de estudo sem repetir a mesma série), arranjo
domiciliar (s6 ou acompanhado); renda individual em salarios minimos (sem
renda, < 1, 1 |— 3, 3|— 5 e = 5); procedéncia de recursos financeiros
(aposentadoria, pensédo, renda, doacdo da familia, doacdo de outros, trabalho
continuo, trabalho eventual, renda mensal vitalicia, aplicacdo financeira, sem
rendimento proprio, ignorado); atividade profissional atual (dona de casa,
empregada doméstica, trabalhador bracal, trabalhador rural, profissional liberal,

agricultor, empresario, outros, ndo exerce e ignorado); razdo de aposentadoria
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(tempo de servico, idade, problema de saude, ndo se aposentou e ignorado) e
autopercepcdo da situacdo econdmica em relagdo a pessoas da mesma idade
(pior, igual, melhor e ignorado); casa onde mora (prépria - quitada, propria - paga
prestacdo, é de parente - paga aluguel, estranho - paga aluguel, cedida - sem
aluguel, asilo e ignorado)

Condicbes de saude: autopercepcao da saude (péssima, ma, regular, boa, 6tima
e ignorado); auto percepcdo da visdo (cega, péssima, ruim, regular, boa,
excelente e ignorado) e auto percepcéo da audicéo (surdo, ruim, boa, excelente
e ignorado), 27 morbidades autorreferidas (reumatismo, artrite, artrose,
osteoporose, asma ou bronquite, tuberculose, embolia, hipertensdo arterial, ma
circulacdo, problemas cardiacos, diabetes mellitus, obesidade, acidente vascular
encefalico, Parkinson, incontinéncia urinaria, incontinéncia fecal, priséo e ventre,
problema para dormir, catarata, glaucoma, problemas de coluna, problema renal,
sequela de acidente/trauma, tumores malignos, tumores benignos, problema de
visdo e outras); uso regular de medicamentos (sim - receitado pelo médico, sim -
por conta propria, ndo e ignorado); pratica de atividade fisica (sim e n&o),
tabagismo (sim e nao); ingesta de bebida alcodlica (diariamente, 1 a 3 vezes por
semana, 4 a 6 vezes por semana, 1 a 3 vezes por més, menos de 1 vez por més
e nenhuma ); consulta médica mensal (sim e néo) e Indicativo de depressao (sim
e néo).

Qualidade de vida segundo WHOQOL-BREF - Dominios: Fisico (dor e
desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida
cotidiana, dependéncia de medicacdo ou de tratamentos e capacidade de
trabalho); Psicolégico (sentimentos positivos, pensar, aprender, memobria e
concentragdo, autoestima, imagem corporal e aparéncia, sentimentos negativos,
espiritualidade, religido e crencas pessoais), Relacfes Sociais (relacdes
pessoais, suporte (apoio) social, atividade sexual) e Meio Ambiente (seguranca
fisica e protecdo, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de saude e
sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidade de adquirir novas informacdes
e habilidades, participacdo em, e oportunidades de recreacdol/lazer, ambiente
fisico: poluicéo, ruido, transito, clima e transporte) e

Qualidade de vida segundo WHOQOL-OLD - Facetas: Funcionamento do
sensorio (avalia o funcionamento sensorial e o impacto da perda das habilidades

by

sensoriais na qualidade de vida); Autonomia (refere-se a independéncia na
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velhice, descreve até que ponto se é capaz de viver de forma autbnoma e tomar
suas proprias decises); Atividades passadas, presentes e futuras (descreve a
satisfacdo sobre conquistas na vida e coisas a que se anseia); Participagcéo
social (participacdo em atividades cotidianas, especialmente na comunidade),
Morte e morrer (preocupacdes, inquietacdes e temores sobre a morte e morrer) e

Intimidade (avalia a capacidade de se ter relagdes pessoais e intimas).

4.7 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Conforme as entrevistas foram realizadas, foi conduzida a revisdo e a
codificacéo dos dados.

Foi construido um banco de dados eletronico, no programa Excel® onde os
dados foram processados por dupla entrada, para verificacdo da existéncia de
registros duplicados, nomes diferentes e digitacéo incorreta entre as duas bases de
dados. Os dados inconsistentes foram verificados na entrevista original e realizou-se
a sua correcao.

Os dados foram transportados para o software Statistical Package for Social

Science (SPSS), versao 17.0, para andlise.

4.8 ANALISE DOS DADOS

Para atender o primeiro objetivo, foi utilizado analise estatistica descritiva
com a construcao de tabela de frequéncia simples para as variaveis categoricas.

Quanto ao segundo objetivo, foi aplicado o teste qui-quadrado para verificar
associacao entre o arranjo de moradia e as condicées em saude e o indicativo de
depressdo. Para a andlise de qualidade de vida e o arranjo de moradia, foi utilizado
o teste t-Student. Para todos os testes, adotou-se como significancia quando p<0,05.

Cada dominio do WHOQOL-BREF e cada faceta do WHOQOL-OLD foi
analisada isoladamente, conforme sintaxe disponibilizada pela OMS (Anexo F e

Anexo G, respectivamente).
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4.9 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, protocolo N°1477
(Apéndice H). Os sujeitos desta pesquisa foram contactados no domicilio, onde
foram apresentados os objetivos, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo 1) e oferecidas as informacfes pertinentes. Somente apdés a anuéncia do

entrevistado e assinatura do referido Termo, foi conduzida a entrevista.
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Na tabela 1 estdo descritas as caracteristicas sociodemogréaficas e

econdmicas dos idosos residentes na zona rural, segundo arranjo domiciliar.

TABELA 1 - Distribuigéo da frequéncia das variaveis sociodemograficas e econémicas,
segundo o arranjo domiciliar dos idosos residentes na zona rural de Uberaba-MG,

2012.
rranjo domiciliar Moras6é Mora acompanhado Total
Variaveis n (%) n (%) n (%)
Sexo Masculino 67 (56,3) 366 (51,3) 433 (52)
Feminino 52 (43,7) 348 (48,7) 400 (48)
Faixa etéaria 60 }-70 61 (51,3) 422 (61,9) 503 (60,4)
70 }-80 46 (38,7) 212 (29,7) 258 (31)
80 ou mais 12 (10,1) 60 (8,4) 72 (8,6)
Escolaridade Analfabeto 37 (31,9) 165 (24) 202 (25,2)
114 33(28,4) 218 (31,7) 251(31,3)
418 42 (36,2) 264 (38,4) 306 (38,1)
8 ou mais 4 (3,4) 40 (5,8) 44(5,5)
Estado conjugal Solteiro 26 (21,8) 35 (4,9) 61 (7,3)
Casado 0 555 (77,7) 555 (66,6)
Vidvo 58(48,7) 103 (14,4) 161 (19,3)
sep/desqg/div 35(29,4) 21 (2,9) 56 (6)
Renda individual sem renda 6 (5) 80 (11,2) 86 (10,3)
<1 5(4,2) 25 (3,5) 30 (3,6)
113 72 (60,5) 334 (46,8) 406 (48,8)
3}5 30 (25,2) 219 (30,7) 249 (29,9)
5 ou mais 5(4,2) 38 (5,3) 43 (5,2)
ndo sabe 1(0,8) 17 (2,4) 18 (2,2)
Recurso financeiro Aposentadoria/outro 82 (68,9) 498 (70) 589 (69,8)
Penséao 17 (14,3) 58 (8,1) 75 (9,0)
renda/aluguel e outro 1(0,8) 13(1,9) 14 (1,7)
Doacdao (familia) 0 3(0,4) 3(0,3)
Doacdao (outros) 21,7 2(0,3) 4 (0,5)
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TABELA 1 - Distribuigéo da frequéncia das variaveis sociodemograficas e econémicas,
segundo o arranjo domiciliar dos idosos residentes na zona rural de Uberaba-MG,
2012.
(concluséo)

rranjo domiciliar

Morasé Mora acompanhado Total

Variaveis n (%) n (%) n (%)
Trabalho continuo e outro 10 (8,4) 52 (7,3) 62 (7,4)
Trabalho eventual 4 (3,4) 10 (1,4) 14 (1,7)
Renda mensal vitalicia 0 1(0,1) 1(0,1)
Aplicacgéo financeira 0 0 0
Sem rendimento proprio 3(2,5) 72 (10,1) 75 (9)
Atividade profissional  dona de casa 42 (35,3) 295 (41,3) 337 (40,3)
doméstica 1(0,8) 7 8 (1)
trabalhador bracal 2(1,7) 20 (2,8) 22 (2,6)
trabalhador rural 38 (31,9) 166 (23,3) 204 (24,5)
profissional liberal 1(0,8) 13 (1,8) 14 (1,7)
agricultor 1(0,8) 19 (2,7) 20 (2,4)
nao exerce 27 (22,7) 142 (19,9) 169 (20,3)
Outros 7 (5,9) 49 (6,9) 56 (6,7)
Razédo da aposentadoria Tempo de servico 19 (16,2) 171 (24) 190 (22,9)
Idade 52 (44,4) 280 (39,3) 332 (40)
Problema de salde 10 (8,5) 57 (8) 67 (8,1)
N&o se aposentou 36 (30,8) 240 (28,7) 240 (29)
Auto percepc¢do da Pior 19 (17,9) 70 (10,5) 89 (11,6)
situacdo econbmica
Igual 60 (56,6) 355 (53,5) 415 (53,9)
Melhor 27 (25,5) 239 (36) 266 (34,5)
Casa onde mora Prépria quitada 70 (58,8) 507 (71,1) 577 (69,4)
Propria prestacao 2(1,7) 11 (1,5) 13 (1,6)
Parente alugada 21,7 3(0,4) 5 (0,6)
Estranho alugada 7(5,9) 53 (7,4) 60 (7,2)
Cedida 38 (31,9) 39 (19,5) 177 (21,3)

Fonte: a autora, 2012.
Em relacdo ao sexo, predominou o masculino (52%), com percentual superior
para os que moram so (56,3%) em relagcdo aos que vivem acompanhados (51,3%)

(Tabela 1). Em pesquisa conduzida com idosos no municipio de Porto Alegre-RS,
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percentual elevado foi obtido para os homens que moravam acompanhados (85,1%)
em comparacdo aos que residiam sO (14,9%) (PASKULIN; VIANNA, 2007).
Divergindo de investigagdes brasileiras, estudo internacional com idosos residentes
em areas rurais, verificou maior percentual de mulheres (53,1%) embora ndo tenha
sido dividido em grupos segundo arranjo domiciliar (GAO et al., 2010).

Segundo a sintese de indicadores sociais, em 2007, na regido sudeste do
Pais, local de realizacdo desse trabalho, havia 69 homens idosos para cada 100
mulheres na &rea urbana. No entanto, na &rea rural, essa razédo é diferente, sendo
gue o numero de homens idosos (107) supera o de mulheres (100) (BRASIL,
2009b). Estes dados refletem o marco da urbanizagédo ocorrida no Brasil na década
de 70, em que se tem uma intensificagdo do processo de migracao rural/urbano
feminino, relacionado diretamente com a busca por oferta de trabalho, tanto em
empresas quanto em residéncias, pelas mulheres (BRASIL, 2009b).

Como consequéncia desse processo migratério feminino, depara-se,
atualmente, com a masculinizagdo no meio rural. Os homens permaneceram no
espaco rural em decorréncia das atividades laborais com a terra, enquanto as
mulheres foram atraidas pelos trabalhos urbanos (CAMARANO et al.; 2004). Neste
contexto, a unido matrimonial ndo foi favorecida, tendo em vista os atributos
profissionais adotados pelas mulheres e as dificuldades de atrelar os trabalhos:
agricola e domeéstico (SPANEVELLO, 2011).

No que concerne a faixa etaria, a maioria encontrava-se entre 60 |70 anos
(60,4%). Contudo, o percentual de idosos que moravam so (51,3%) era menor do
gue aqueles que residiam acompanhados (61,9%) (Tabela 1). Corroborando com os
resultados dessa pesquisa, estudo desenvolvido com idosos residentes nos espacos
rurais do interior do Rio Grande do Sul obteve percentual semelhante (61,1%)
embora ndo tenha especificacdo do arranjo domiciliar (DAL PIZZOL et al., 2012).

A PNAD de 2008 estimou aumento na expectativa de vida em 22,42 anos
para a populacdo que chegasse aos 60 anos em Minas Gerais. Este indicador teve
acréscimo no decorrer dos anos, uma vez que, em 1992, representava 19,43 anos e
21,71 anos em 2000. Uma das possibilidades para entender a maior concentracao
de idosos nesta faixa etaria se refere aos beneficios obtidos com as campanhas de
imunizacao (BRASIL, 2011a). Na década de 20, teve inicio as vacinas contra difteria
(Dt), tétano (Tt), coqueluche e tuberculose - Bacilo de Calmette e Guerin (BCG). Ja

em 1937, iniciou a vacina contra febre amarela (FA) e, finalmente, nos anos 50
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houve a implantacdo do toxdide tetanico (TT) e a triplice bacteriana: difteria,
coqueluche e tétano DPT (BRASIL, 2003).

Destaca-se, neste estudo, o maior percentual de idosos mais velhos morando
s0, representados por 38,7% para os com 70|-80 anos e 10,1% para os de 80 anos e
mais (Tabela 1). Estes achados sao satisfatérios, considerando-se que, no Brasil,
morar s6 ap6s os 60 anos pode ser entendido como consequéncia de um
envelhecimento bem sucedido, acompanhado de boas condicdes de salde,
integragdo social, desmistificando, assim, a ideia de abandono e soliddo. Além disto,
o0 ato de morar s6 é uma decisado particular (CAMARGOS; RODRIGUES, 2008) e
uma forma de manutencéo de independéncia e autonomia pelo idoso (CAMARGOS;
RODRIGUES; MACHADO, 2011).

Referente a escolaridade, ambos 0s grupos apresentaram, em sua maioria,
4 |—8 anos de estudo, representando 36,2% para os idosos que moravam so e 38,4%
para os que moravam acompanhados (Tabela 1). Pesquisa conduzida com idosos
rurais de Nova Bassano - RS, sem especificar o arranjo domiciliar, obteve
porcentagem bem superior (75%) a presente investigacdo (BERTUZZI; PASKULIN;
MORAIS, 2012).

Apesar das estatisticas brasileiras ndo distinguirem a escolaridade segundo
arranjo domiciliar, semelhante ao obtido neste estudo, os idosos do pais (32,3%), da
regido Sudeste (38%) e do Estado de Minas Gerais (34,1%) possuem 4 a 8 anos de
estudo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010a).

No periodo 1997 a 2007 ocorreu, em geral, uma melhoria no nivel de
educacédo da populacao brasileira atingindo, também, os idosos. Tal fato se deve ao
contingente de idosos que, durante o seu ciclo de vida, foi beneficiado com politicas
publicas educacionais como, por exemplo, o programa de alfabetizacdo de adultos
(EJA) (BRASIL, 2009Db).

Entretanto, a melhoria da escolaridade entre os idosos, ainda € um desafio a
ser vencido pelo Brasil. Com a Constituinte de 1946, que estabeleceu o ensino
primario obrigatdrio e gratuito nas escolas publicas, houve uma melhoria nas
condi¢cBes educacionais. No entanto, o incentivo a alfabetizacdo dos idosos foi
insuficiente, em especial, entre os moravam na zonal rural. As disparidades sdo mais
acentuadas quando comparados os percentuais de idosos com baixa escolaridade
na area rural (55%) em relacdo a urbana (27,5%) (BRASIL, 1946; BRASIL, 2009a)

Para Peres (2009), o fenbmeno da industrializacdo contribuiu de forma
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negativa para educacdo, uma vez que se priorizaram os estudos nas areas urbanas,
aumentando, consequentemente, o baixo indice de escolaridade nos espacos rurais.
A educacdao realizada no campo, bem como os programas de alfabetizacdo de adul-
tos (EJA), sdo formas de educacao popular voltados aos individuos que nao
puderam ter acesso a educacao formal, na idade correta. Assim, a zona rural € o
local de maior necessidade de implementacdo de escolas publicas, devido ao
elevado indice de analfabetismo entre idosos e adultos mais velhos. Ademais, o
trabalho rural, historicamente, estd associado a exclusdo da educacdo formal,
enquanto o trabalho industrial, ao conhecimento do ensino superior.

Quanto ao estado conjugal, o maior percentual de idosos que moravam s6
eram viuvos (48,7%), enquanto os que moravam acompanhados eram casados
(77,7%) (Tabela 1). Resultado semelhante foi encontrado para os idosos que
moravam sem companheiros (41,2%), em pesquisa realizada na zona rural do Sul
do Brasil. Ja para aqgueles que moravam com companheiro os percentuais foram
inferiores (58,8%) (RIGO; PASKULIN; MORAIS, 2010). Inquérito conduzido com
idosos no municipio de Ribeirdo Preto verificou que 69,8% dos homens que
moravam acompanhados eram casados, enquanto 91,3% das mulheres eram viavas
e moravam so (71,4%) (PEDRAZZI, 2010).

Apesar do dado referente ao estado conjugal ndo estar separado por sexo,
estudos brasileiros observaram que as mulheres, quando vilvas, tendem a
permanecerem assim, enquanto os homens casam-se novamente. O recasamento
dos homens se deve aos valores culturais, em que precisam de uma companheira
gue cuide dele e dos afazeres do lar (MORAIS, 2007). Por outro lado, as mulheres
idosas quando viavas tendem a viver sozinhas (BATISTA; VIEIRA; SILVA, 2012).

Acredita-se gque esta situacdo na zona rural investigada pode se apresentar
de forma diferente, uma vez que o maior percentual € de homens que moram so.
Este fato nos remete ao questionamento de como os homens, em especial 0s
idosos, estdo se cuidando, tendo em vista que eles apresentam resisténcia para
buscar os servicos de saude. Além disso, os horarios de funcionamento dos
estabelecimentos também sédo tidos como obstaculos, uma vez que coincide com a
jornada de trabalho, reforcando o papel histérico atribuido ao homem de provedor da
familia. Diferentemente, as mulheres, mesmo inseridas no mercado de trabalho

formal, ndo deixam de buscar pelos servi¢os de saude (BRASIL, 2008).
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Os profissionais das ESF devem promover a¢des que captem o maior nUmero
possivel de homens idosos com a intengdo de incentivar o cuidado e mudancas no
comportamento em saude. A alteracdo no horario de funcionamento das ESF pode
contribuir para uma maior procura pelo servigo por parte dos homens.

No que se refere a renda individual, a maioria recebia 1 |3 salarios minimos
mensais (48,8%), entretanto, o percentual era superior para os idosos que moravam
s6 (60,5%) do que para os acompanhados (46,8%) (Tabela 1). Divergindo deste
resultado, estudo conduzido com idosos no municipio de S&o Paulo verificou
percentuais distintos entre os grupos que moravam sé (49%) e acompanhados
(57,8%). Neste mesmo estudo, os idosos que viviam s6 apresentavam melhor nivel
de renda (41,8%) em relacdo aos que moravam acompanhados (28,9%) quando a
renda superava trés salarios minimos (CAMARGOS; MACHADO; RODRIGUES,
2007),

Quando o beneficio financeiro, recebido pelos idosos, juntamente com boa
saude é suficiente para que ele mantenha suas necessidades e preferéncias, ele
tende a viver s6. Desta forma, o idoso torna-se o Unico responsavel pelas decistes a
serem tomadas, diferente de quando esta inserido em outro tipo de arranjo em que
sua opiniao pode ser pouco valorizada (RAMOS; AREND, 2012).

Ressalta-se que, durante a coleta, observou-se que 0s idosos exerciam
atividade com fins lucrativos como: fabricacdo de queijos, doces, venda de
excedentes agricolas e pecuarios. Essas atividades tinham o intuito de aumentar
seus rendimentos, uma vez que a maioria recebia o beneficio da aposentadoria.

A procedéncia dos recursos financeiros, em sua maioria, era da aposentadoria
(69,8%), distribuidos em 70% para os idosos que moravam acompanhados e 68,9%
para os que residiam s6 (Tabela 1). Pesquisa desenvolvida na zona rural do interior
de Minas Gerais demonstrou que a aposentadoria foi referida com recurso financeiro
atual da maioria dos idosos (50,6%), sem distingdo do arranjo domiciliar (TAVARES
et al.; 2011).

Os idosos residentes em areas rurais s6 puderam contar com apoio financeiro
a partir de 1963, com a criacdo do Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(FUNRURAL). E este fundo que incentivava atividades de economia familiar e
garantia menor idade para a aquisicdo da aposentadoria dos idosos que residiam na

area rural. Tinha por objetivo beneficiar os trabalhadores rurais quanto a assisténcia
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maternidade, auxilio-doencga, aposentadoria por invalidez ou por velhice, pensao,
assisténcia médica e auxilio-funeral (BRASIL, 2009b).

Com a Constituicao Brasileira de 1988 complementada pelas Leis n. 8.212 e
8.213, os idosos da zona rural passaram a ter direito a aposentadoria no valor de um
salario minimo nacional, desde que comprovada a sua condicdo de produtor,
parceiro ou arrendatario rural e seus companheiros comprovassem atividades
econdmicas familiares, visto que antes se restringia a apenas um aposentado por
domicilio (BRASIL, 1988; BRASIL 1991; RAMOS; AREND, 2012).

Esse beneficio, além da continuidade das atividades laborais, na zona rural
investigada, permitiu que, aproximadamente 75% dos idosos em ambos os grupos
recebessem de 1 a 5 salérios minimos (Tabela 1).

Estatistica brasileira apresenta que, em 67,3% dos domicilios rurais, os idosos
séo responsaveis por mais de 50% do rendimento familiar (BRASIL, 2009b). Desta
forma, o idoso que mora acompanhado tem condi¢des de contribuir com as
despesas familiares e, se necessitar, podera pagar pelos cuidados (RAMOS;
AREND, 2012), ou, por sua vez, residir sozinho. Cabe destacar que, para o idoso
com rendimento proprio, é supostamente mais facil a manutencao da sua autonomia.

A atividade profissional predominante foi a de dona de casa, significando
35,3% para os idosos que moravam sO e 41,1% para aqueles que moravam
acompanhados (Tabela 1). Resultado semelhante foi encontrado entre idosos
residentes em areas rurais do interior de Minas Gerais (39,3%), apesar de nao
estarem divididos segundo arranjo domiciliar (TAVARES et al., 2011). Outra pesquisa
com idosos da zona rural do interior do RS verificou que as atividades do lar
aparecem como trabalho tipicamente feminino, exercido concomitante com ajuda
prestada ao esposo nos afazeres rurais, ou seja, dividiam-se entre os cuidados com
a casa, os filhos e o trabalho na lavoura (ALCANTARA, 2009). Em geral, as
mulheres, ainda que idosas, costumam executar os afazeres domésticos como
cozinhar e lavar, além de cuidar da familia, contribuindo de forma positiva na
sociedade em que estao inseridas (BATISTA; VIEIRA; SILVA, 2012).

Destaca-se que 31,9% dos idosos que moram sO sao trabalhadores rurais,
(Tabela 1). Segundo a PNAD (BRASIL, 2009a), 20,5% dos homens com idade a
partir de 10 anos, trabalhavam na agricultura, local em que as atividades exercidas
sdo tipicamente masculinas (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010).
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A maioria dos idosos era aposentados, em ambos 0s grupos. A razdo da
aposentadoria tanto os idosos que moravam so6 (44,4%) como para 0sS que moravam
acompanhados (39,3%), apresentou maior percentual para a idade (Tabela 1).
Apesar do estudo realizado no interior do RS com idosos de uma comunidade rural,
nao ter dois grupos divididos segundo arranjo domiciliar (BERTUZZI; PASKULIN;
MOARIS, 2012) os achados corroboram com esta pesquisa, entretanto com
percentuais bem acima (88,9%).

Segundo a PNAD (BRASIL, 2010b), dentre os brasileiros com 60 anos e
mais, 57,9% eram aposentados e 17,9% ainda desempenhavam outra ocupacao
(BRASIL, 2010b) Ja em Minas Gerais, os idosos aposentados correspondiam a 56%
(BRASIL, 2010a). Quando comparada a relacdo aposentadoria e ocupacdo na
semana, os idosos da regido sudeste, residentes nas zonas rurais (38,2%)
apresentam-se mais ocupadas em relagéo aos das areas urbanas (10,7%) (BRASIL,
2010a).

A Constituicdo de 1988 ampliou o beneficio da aposentadoria; as mulheres
trabalhadoras rurais tiveram a reducdo na idade minima de 60 para 55 anos, e
houve, ainda, o fim da limitacdo de um aposentado por domicilio. Isto permitiu que
as mulheres casadas também tivessem acesso aos beneficios (BRASIL, 1988,1991;
RAMOS; AREND, 2012).

Em comunidades rurais € comum a continuidade do trabalho, mesmo apés a
aposentadoria, uma vez que, neste local, sdo exercidas as atividades do setor
primario de producédo (RIGO; PASCULIN; MOARAIS, 2010). Para os idosos do meio
rural, o trabalho diario apresenta-se como fator positivo de saude, demonstrando
capacidade para realizacdo das atividades do seu cotidiano. (CAMARANO et al,
2004 ).

Cabe a equipe das ESF o desenvolvimento de acdes em saude que previna
danos ocupacionais resultante do trabalho realizado ao longo da vida, proporcionado
ao idoso uma melhor QV no envelhecimento. A formacéo de grupos para realizacao
de atividades recreativas, sociais e esportivas como alongamentos e ginasticas pode
ser uma das estratégias a ser desenvolvida. Esta atividade realizada de forma
itinerante possibilita a participacdo de maior nimero de idosos.

Os idosos que moram sO (56,6%) e acompanhados (53,5%) consideraram
sua situacdo econfmica é igual a de outras pessoas de mesma idade, conforme

demonstrado na Tabela 1.
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Os idosos brasileiros residentes nas zonas rurais podem considerar sua
condicao econdmica melhor em relagéo a outras pessoas de mesma idade, uma vez
que os beneficios recebidos (88%) sdo superiores aos recebidos pelos idosos
residentes em éareas urbanas (83,6%). Os beneficios ndo contributivos do setor
formal rural, a menor idade para aposentadoria rural e a economia familiar
contribuem para diferenca no que se refere ao recebimento de alguns beneficios,
favorecendo aqueles que residem em areas rurais. Acredita-se que esse benéfico
tenha contribuido de forma positiva para a melhoria das condi¢cdes de vida desses
idosos (BRASIL, 2010a).

Observa-se, no Brasil, queda expressiva na situacédo de pobreza dos idosos,
atribuindo tal fato as politicas publicas criadas para esse segmento da populagéo
(BRASIL, 2010a).

Dentre elas, destaca-se a Lei Organica da Assisténcia Social (lei 8742 de 07-
12-1993) que concedeu o beneficio do salario minimo aos idosos a partir dos 70
anos, cuja renda mensal fosse inferior a ¥ do salario minimo. Em 1998, essa idade
reduziu para 67 anos e em 2004 para 65 anos (BRASIL, 1998).

Tanto os idosos que moram sOs (58,8%) quanto 0s que moram
acompanhados (71,1%) possuem casa propria (Tabela 1). Destaca-se que 31,9%
dos idosos que moravam sozinhos residiam em casa cedida (Tabela 1). Pesquisa
conduzida com idosos, sem a divisdo de arranjo domiciliar, de uma comunidade rural
no estado do Maranhdo obteve percentual acima (90,6%) de pessoas com casa
prépria (OLIVEIRA, 2010).

Com a participacdo do beneficio e da seguridade social na renda do idoso
rural, houve uma melhora nas condi¢des financeiras desses idosos (CAMARANO et
al.; 2004).

Além da melhora do beneficio, tecnologias relacionadas a produtividade
também contribuiram para uma melhoria na renda das familias das areas rurais ao
longo dos anos. A mecanizacao e a utilizacdo de insumos quimicos forjaram novas
formas de organizacdo do trabalho na agricultura familiar, como as parcerias e
arrendamentos (PERES, 2009). A partir disso, a familia passou a ser vista como
fonte de apoio, tanto pela co-residéncia prolongada de filhos e netos, quanto pela
transferéncia de recursos financeiros, onde os componentes do domicilio trabalham
em prol de um bem comum e colaboram nos gastos com a manutengao e vivenda

partilhada (CAMARANO et al., 2004), o que pode justificar o resultado encontrado.
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Na Tabela 2 apresenta-se a associacado das condi¢fes de saude segundo o

arranjo domiciliar dos idosos residentes na area rural.

TABELA 2 - Fatores associados as condi¢des de saude segundo arranjo domiciliar de

idosos residentes na zona rural do municipio de Uberaba- MG, 2012.

. Mora
Condicbes de Saude Mora so acompanhado Total 2
n (%) n (%) X p
n (%)
Auto percepcéo da saude 1,37 0,849
Péssima 3(2,5) 20 (2,8) 23 (2,8)
Ma 54,2 27 (3,8) 32(3,8)
Regular 50 (42) 323 (45,2) 373 (44,8)
Boa 51 (42,9) 270 (37,8) 321 (38,5)
Otima 10 (8,4) 74 (10,4) 84 (10,1)
Auto percepcédo da visdo 13,226 0,010
Cega 0 0 0
Péssima 8 (6,8) 29 (4,1) 107 (12,9)
Ruim 13 (11) 94 (13,2) 358 (43)
Regular 37 (31,4) 321 (45) 297 (35,7)
Boa 57 (48,3) 240 (33,6) 33 (4)
Excelente 3(2,5) 30 (4,2) 37 (4,4)
Auto percepcéo da audicdo 0,874 0,832
Surdo 0 23 2(2)
Ruim 24 (20,3) 130 (18,3) 154 (18,6)
Boa 79 (66,9) 487 (68,6) 566 (68,4)
Excelente 15 (12,7) 91 (12,8) 106 (12,8)
Uso regular de medicacéo 3,159 0,206
Sim receitado pelo médico 84 (70,6) 516 (72,3) 600 (72)
Sim por conta prépria 8 (6,7) 24 (3,4) 32 (3,8)
Nao 27 (22,7) 174 (24,4) 201 (24,1)
Pratica de atividade fisica 3,491 0,062
Sim 39 (34,2) 184 (25,8) 223 (27)
Nao 75 (65,8) 528 (74,2) 603 (73)
Tabagismo 8,902 0,003
Sim 33 (28,4) 120 (16,9) 153 (18,5)
Nao 83 (71,6) 592 (83,1) 675 (81,5)
Ingesta de bebida alcodlica 4,757 0,446
Diariamente 1(0,8) 35 (4,9) 36 (4,3)
1 a 3 vezes por semana 10 (8,5) 71 (9,9) 81 (9,7)
4 a 6 vezes por semana 2(1,7) 8(1,1) 10 (1,2)
1 a 3 vezes por més 12 (10,2) 66 (9,2) 78 (9,4)
Menos de 1 vez por més 8 (6,8) 41 (5,7) 49 (5,9)
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TABELA 2 - Fatores associados as condi¢des de saude segundo arranjo domiciliar de
idosos residentes na zona rural do municipio de Uberaba- MG, 2012.

(concluséo)

Nenhuma 85 (72) 493 (69,5) 578 (69,5)
Consulta médica mensal 2,718 0,099
Sim 37 (31,9) 176 (24,4) 213 (25,7)
N&o 79 (68,1) 537 (75,3) 616 (74,3)
Indicativo de depresséo 0,517 0,472
Sim 29 (24,4) 153 (21,4) 182 (21,8)
N&o 90 (75,6) 561 (78,6) 651 (78,2)

Fonte: a autora, 2012.

A maioria dos idosos que moravam s6 consideraram sua salde boa (42,9%) e
regular (42%), enquanto os que moravam acompanhados avaliam-na como regular
(45,2%) e boa (37,8%), sem diferenca estatistica significativa entre 0os grupos
(x?=1,37; p=0,849) (Tabela 2). Estudo desenvolvido em Passo Fundo-RS, também,
verificou que a maioria dos idosos, sem distribuicdo em grupos segundo arranjo
domiciliar, considerava sua saude boa (51,3%) ou razoavel (31,12%) (PRESTA et al.,
2011).

Trabalho qualitativo conduzido em Bambui-MG demonstrou que a boa
percepcdo de saude esteve relacionado com a autonomia para realizacdo de
atividades cotidianas dos idosos. Uma das entrevistadas, embora tenha relatado
varias doencas, afirmou que essas nao interferiam em suas atividades diarias, uma
vez que se sentia independente para realizar suas tarefas (FONSECA et al., 2010).

A auto-percepcédo da saude esta relacionada com a avaliacdo subjetiva que o
individuo faz no que concerne a qualidade funcional de sua saude, fisica, mental e
emocional (VITTA; NERI; PADOVANI, 2006).

A diminuicdo ou a perda da capacidade funcional do idoso na realizacdo das
atividades laborais faz com que os idosos tenham uma percep¢do negativa de sua
saude pode gerar necessidade de assisténcia, que na maioria das vezes é prestada
por familiares (CAMARANO et al., 2004; VERAS, 2009).

Desta forma, a equipe de saude deve atentar para a avaliacdo da percepcao
da saude, visto que pode favorecer o conhecimento dos problemas enfrentados
pelos idosos e fazer proposi¢cdes de intervencgoes.

Verificou-se diferenca significativa na auto-percepcdo da visdo entre 0s
grupos, sendo que os idosos que moravam sOs consideravam-na boa e os que

moravam acompanhados, regular (x*=13,226; p=0,010) (Tabela 2). Divergindo deste
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resultado, pesquisa realizada com idosos chineses residentes na zona rural, n&o
obteve associacao entre morar s6 e a autopercepgdo com a visdo (p=0,995) (LEE,
2011).

Espera-se que os idosos que vivem s6 apresentem melhores condi¢cdes de
saude, menor numero de doencas incapacitantes e um desempenho funcional
independente, fatores importantes para que ele consiga se manter s6 (CAMARGOS;
RODRIGUES; MACHADO, 2011).

Entretanto, o envelhecimento pode ser acompanhado de mudangas na visao,
acarretando problemas que prejudicam a QV e a situacdo economica, decorrente da
dependéncia para realizar as atividades laborais econdmicas (ORGANIZACAO
MUNDIAL de SAUDE, 1989). Os idosos residentes no meio rural podem estar mais
susceptiveis a quedas e acidentes domeésticos devido aos obstaculos naturais
encontrados no ambiente em que vivem (MORAIS, 2007), gerando dependéncia por
parte de familiares.

Assim, cabe a equipe de saude realizar atividades de prevencao de doencas
e promocao da saude ocular dos idosos através da educacdo em saude, realizacao
do teste de acuidade visual, reconhecimento de doencas e problemas oculares e
encaminhar este idoso para consultas oftalmologicas, quando necessario, a fim de
prevenir agravos.

A audicdo foi percebida pelos idosos que moravam sO (66,9%) e
acompanhados (68,6%) como boa, sem diferenca significativa entre os grupos
(x°=0,874; p=0,832) (Tabela 2). Este achado é considerado positivo, visto que a
audicdo influencia a QV, pois favorece a comunicacdo e a interacdo social
(TEIXEIRA et al., 2008).

Mediante o processo de envelhecimento, o idoso pode apresentar algumas
modificacdes sensoriais dentre elas a presbiacusia, alteracdo auditiva que pode
comprometer do ouvido médio até as vias auditivas, o que inclui o cortex,
acarretando diminuicdo da sensibilidade auditiva e compreensédo da fala (ARNST,
1989). A perda auditiva que pode ocorrer com o envelhecimento € decorrente de
fatores de exposicdo ao longo de vida como: ruidos, traumas, medicamentos
ototoxicos, alteracdes metabdlicas e circulatérias, infeccbes dentre outras (BILTON;
VIUDE; SANCHES, 2002).

Apesar de velhice ndo ser sinbnimo de doenca ou incapacidade, nessa fase

da vida, as pessoas estdo mais susceptiveis a problemas de saude. Mesmo que a
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co-residéncia ndo seja um indicador suficiente para medir apoio, é considerada uma
facilitadora nas trocas entre idosos e seus acompanhantes. Nesse caso, idosos que
vivem com outras pessoas tendem estar mais amparados em caso de problemas de
salude (CAMARGOS; RODRIGUES, 2008).

Os profissionais de salude devem acompanhar possiveis alteracdes na
audicdo dos idosos, encaminhando-os para avaliacdo auditiva precocemente,
evitando o isolamento social.

A maioria dos idosos fazia uso regular de remédios receitados pelo medico,
com percentuais menores para 0os que moravam s6 (70,6%) em relacdo aos que
moravam acompanhados (72,3%), sem diferenca estatistica significativa entre os
grupos (x°=3,159; p=0,206) (Tabela 2). Corroborando com a presente investigacao,
pesquisa conduzida em Carlos Barbosa — RS, nado verificou associacdo entre o
arranjo domiciliar e o uso de medicamentos entre idosos residentes no meio rural
(p= 0,088) (DAL PIZZOL et al., 2012). De fato, o uso regular de medicamentos esta
associado ao tratamento de morbidades, em geral crbnicas, ou ainda, dores e
inflamacdes decorrentes de doencas mais frequentes no envelhecimento (FARIAS;
SANTOS, 2012).

Em ambos os grupos, alto percentual de idosos faz uso regular de
medicamentos, requerendo o acompanhamento da equipe de salude no seu uso
correto.

Os idosos que moram sozinhos apresentaram maior percentual na pratica de
atividade fisica (34,2%) em relacdo aos que moravam acompanhados (25,8%),
porém, ndo se obteve diferenca significativa entre os grupos (x?=3,491; p=0,06)
(Tabela 2). Resultado semelhante foi obtido em estudo internacional conduzido com
idosos na zona urbana, em que, também, ndo houve diferenca significativa entre a
préatica de atividade fisica e o arranjo domiciliar (NILSSON; LUND; AVLUND, 2008).

A baixa adesdo a pratica de atividade fisica é considerada um aspecto
negativo para a saude do idoso. Com o processo de envelhecimento, tem-se perdas
fisiol6gicas como a reducao de equilibrio, a diminuicdo da massa muscular e 6ssea
e 0 aumento dos fatores de risco para doencas cronicas, que podem ser amenizadas
com a pratica de atividade fisica regular (FARIAS; SANTOS, 2012; GEIB, 2012).

Mediante os beneficios da atividade fisica, espera-se que a familia seja uma
aliada no incentivo ao idoso na participacdo de atividades fisicas ou, até mesmo, sob

orientacdo, supervisionar aqueles exercicios que podem ser realizados no domicilio.
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Os familiares devem estimular atividades que possam ser executadas sem
auxilio, fazendo com que o idoso se movimente mais (MONTEIRO, 2012). Ademais,
a prética de atividade fisica deve ser incentivada, também, pela equipe de saude a
fim de se prevenir doencas incapacitantes e cronicas como: as cardiacas,
hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus, dentre outras. Grupos de
caminhadas e de ginastica podem ser criados, uma vez que o meio rural dispde de
ambiente propicio.

Houve maior propor¢do de idosos que moravam sO que eram tabagistas
comparados aos que moravam acompanhados (x’= 8,902; p=0,003) (Tabela 2).
Resultado diferente foi observado em pesquisa realizada entre idosos residentes na
regido urbana do interior do estado de Sdo Paulo em que o habito predominou entre
0s que moravam acompanhados (13,1%) em relacdo aos que moravam SO
(ZAITUNE et al., 2012).

Durante o ato de fumar, sdo liberados hormdnios psicoativos antagbnicos a
ansiedade, capazes de gerar uma sensacdo prazerosa e de traquilidade
(ROSEMBERG; ROSEMBERG; MORAES, 2003). Este fato, com parcimonia, pode
explicar o maior percentual de tabagista entre os idosos que moram so.

Destaca-se que o tabagismo constitui fator preditor de sete das quatorze
principais causas de morte entre os idosos (DOOLAN; FROELICHER, 2008). O
consumo de tabaco aumenta o risco de cancer de pulmao e outras doencas que
podem contribuir para a perda na capacidade funcional, deixando o idoso mais
susceptivel a dependéncia de cuidados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

O cuidado com a saude é fundamental em todas as fases da vida, portanto,
habitos saudaveis devem ser estimulados pelas equipes de saude, dentre eles a
cessacao do consumo de tabaco, levando em consideragédo o vinculo estabelecido
com o cliente como fator positivo no processo (AZEVEDO, 2008). Uma das
estratégias é a realizacdo de educacdo em saude abordando maleficios do
tabagismo e suas consequéncias a longo prazo. E mister trabalhar este aspecto com
0 idoso que mora s0, considerando que ele pode nédo ter o apoio cotidiano de um
membro familiar para a manutencao da determinacao de parar de fumar.

Em ambos os grupos a maioria relatou ndo fazer uso de bebida alcodlica; no
entanto, percentual inferior foi encontrado entre os idosos que moravam sé (67,4%)
em relacdo aos acompanhados (69,0%), sem diferenca estatistica significativa

(x?=4,757; p=0,440) (Tabela 2). Trabalho conduzido com idosos, sem separac&o por
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arranjo domiciliar, do municipio de Passo Fundo-RS verificou maior percentual
(83,16%) de idosos que nao faziam uso de bebida alcodlica (PRESTA, 2011).

As mudangas metabdlicas decorrentes do envelhecimento aumentam a
suscetibilidade aos agravos decorrentes do consumo de alcool como: as doengas no
pancreas, figado e estdmago, desnutricdo, risco de queda, além de outros riscos
guando consumido com medicacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2005).Apesar de a maioria dos idosos ndo utilizarem bebidas alcodlicas, cabe a
equipe de saude atentar para o consumo, orientando-os sobre a importancia de
hébitos saudaveis e possiveis agravos decorrentes da ingesta de bebida alcodlica.

Em relacdo a consulta médica mensal, ambos o0s grupos relataram nao
comparecer, representando 68,1% para os idosos que moravam s6 e 75,3% para 0s
acompanhados, sem diferenca estatistica entre os grupos (x?=2,718; p=0,09) (Tabela
2).

Os idosos que vivem sO podem apresentar uma pior condicdo de saude por
nao contarem com companhia de alguém que os ajude em caso de necessidade de
cuidados e realizacdo de atividades diarias (CAMARGOS; RODRIGUES;
MACHADO, 2011).

Os idosos que residem na zona rural tém maior dificuldade de acesso a
transporte coletivo e a distancia a ser percorrida até as unidades constituem fatores
dificultadores para o deslocamento até as unidades para consultas médicas (DAL
PI1ZZOL et al., 2012). Apesar disto, na localidade estudada, a cobertura da ESF era
de 100%, o que favorece o reconhecimento das principais necessidades dos idosos
e possibilita a presenca do médico no domicilio quando necessério.

Cabe a equipe de saude desenvolver estratégias que estimulem a presenca
do cliente a unidade de saude. Consultas semanais em pontos estratégicos e
variados na comunidade e a disponibilizacdo de transporte em localidades distantes
podem facilitar o comparecimento dos idosos as consultas.

Em relacdo a depressédo, 24,4% dos idosos que moravam s6 e 21,4% dos
idosos que moravam acompanhados apresentaram o indicativo para a doenca. Nao
foi verificada diferencga significativa entre os grupos (x* =0,517; p=0,472) (Tabela 2).
Estudo conduzido com 1.737 idosos que residem em areas rurais na China verificou
gue morar acompanhado constitui fator de risco para o indicativo de depressao
(p<0001) (GAO et al., 2009).

O maior percentual de idosos com indicativo de depressdo morando s6 pode
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ser atribuido a inumeros fatores, dentre eles, a auséncia de contato familiar e iso-
lamento social. Assim, pode haver dificuldades no enfrentamento dos desafios
cotidianos, repercutindo na insatisfagdo com a vida, revolta e tristeza, interferindo,
consequentemente, no seu estado psicolégico e emocional (RAMOS; MENEZES;
MEIRA, 2010).

A convivéncia com uma companhia, independente do grau de parentesco ou
estado civil, € considerado fator protetor para a depressdo (FRANK; RODRIGUES,
2006).

A depressao pode interferir de forma negativa na QV dos idosos, uma vez que
contribui para o aumento do niumero de morbidades, em especial dentre aqueles que
j& possuem doencas cronicas (TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005).

Diante disso, as equipes de saude devem ser preparadas para reconhecer 0s
sinais de depressdo, buscado incentivar o tratamento, bem como a socializacéo
desse idoso.

Na Tabela 3, apresentam-se as morbidades autorreferidas pelos idosos

segundo o arranjo domiciliar.

TABELA 3 - Associacdo de morbidades referidas segundo arranjo domiciliar de idosos
residentes na zona rural do municipio de Uberaba- MG 2012.

rranjo domiciliar I\/Iso’ra Mora acompanhado
6

Morbidades n % n % X2 B

Reumatismo 21 19,4 172 25,1 1,607 0,205
Artrite/Artrose 28 25,9 195 28,4 0,279 0,597
Osteoporose 16 13,9 104 15 0,086 0,769
Asma/Bronquite 6 51 61 8,6 1,645 0,200
Tuberculose 1 0,8 1 0,1 1,445 0,229
Embolia 4 34 12 1,7 1,327 0,249
Hipertenséo Arterial 68 57,1 388 54,4 0,306 0,580
Ma Circulacao 39 33,1 226 31,7 0,080 0,778
Problemas Cardiacos 24 20,7 195 27,6 2,424 0,120
Diabetes Mellitus 11 9,4 90 12,7 1,004 0,316
Obesidade 16 13,7 102 14,3 0,031 0,861
Acidente Vascular Encefalico 3 2,5 25 3,5 0,325 0,569
Parkinson 2 1,7 10 1,4 0,052 0,819
Incontinéncia Urinaria 16 13,4 80 11,2 0,502 0,478
Incontinéncia Fecal 3 2,5 10 14 0,726 0,394

Prisdo de Ventre 11 9,2 100 14 2,003 0,157
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TABELA 3 - Associacdo de morbidades referidas segundo arranjo domiciliar de idosos
residentes na zona rural do municipio de Uberaba- MG 2012.

(continuacao)

Problema para Dormir, 45 37,8 265 37,1 0,021 0,884
Catarata 32 27,6 136 19,7 3,734 0,053
Glaucoma 3 2,8 13 1,9 0,307 0,580
Problemas de Coluna, 59 49,6 417 58,5 3,304 0,069
Problema Renal 14 11,9 99 14 0,405 0,525
Sequela de Acidente/Trauma 13 10,9 76 10,7 0,008 0,931
Tumores Malignos 3 2,5 9 1,3 0,967 0,325
Tumores Benignos 3 2,5 15 2,1 0,088 0,767
Problema de Visao 63 52,4 409 57,4 0,812 0,367

Fonte: a autora, 2012.

Verificou-se maior proporcdo de idosos que moravam s6 autorreferindo
catarata em relacdo aos idosos que moravam acompanhados (x*= 3,734; p=0,053)
(Tabela 3). Os problemas de visao constituem uma das causas mais incapacitantes e
possuem estreita relacdo com a senilidade. As estruturas oculares passam por
modificacdes decorrentes do ambiente a que se esta exposto como: sol, profissao,
geografia, clima e as alteracbes metabdlicas ao longo dos anos, tornando o0s idosos
mais susceptiveis a doencas oculares, em especial a catarata (ROMANINI, 2005).

No Brasil, a correcao cirdrgica da catara ainda € um desafio a ser enfrentado.
Sao realizadas, em média, no Brasil, 360 mil cirurgias de catarata por ano, enquanto
o ideal seria, pelo menos, 546 mil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE OFTAMOLOGIA,
2012).

A maioria dos idosos portadores de catarata ndo sabe que podem ser curados
por cirurgia, ndo sado estimulados a procurar tratamento por ndo saber do que se
trata a doenca (MEDINA; MUNOZ, 2011). Outro fator dificultado na busca por
tratamento pode ser a distancia a ser percorrida pelos idosos que residem em areas
rurais, 0os quais muitas vezes necessitam se deslocar até grandes cidades para
tratamento adequado e eficiente (BRAVO FILHO et al.; 2012).

A seguir, serdo destacadas as quatro morbidades que apresentaram maior
percentual entre os idosos, ainda que ndo se tenha obtido diferenca estatistica
significativa entre os grupos. Séo elas: hipertensdo arterial sistémica e problemas

para dormir, coluna e visao.
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Estudo conduzido com idosos em um municipio do interior da Bahia
apresentou a hipertensé@o arterial sistémica (23,10%), acidente vascular encefalico
(11,10%) e artrose em joelhos (6,80%) como as principais morbidades referidas
(TORRES et al., 2009). J4 em trabalho realizado com idosos na india, as
morbidades relatadas foram problema de visdo (64%), artrite (55,5%), hipertenséo
arterial sistémica (47,5%) e diabetes mellitus (39,5%) (LOKARE; NEKAR; MAHESH,
2011). Em ambos os estudos, as morbidades referidas foram divergentes das
encontradas neste trabalho, com excecdo da HAS. As morbidades ndo foram
relacionadas ao arranjo domiciliar em nenhum dos trabalhos.

Neste estudo, a hipertenséo arterial sistémica (HAS) foi referida por 57,1%
dos idosos que moravam so e por 54,4% dos que moravam acompanhados.

A HAS apresenta alta prevaléncia no Brasil e no mundo, constituindo
importante fator de risco para as doencas do aparelho circulatorio, contribuindo para
0 agravamento das condi¢des de saude, perda da QV e letalidade (BRASIL, 2011a).

Resultados divulgados pelo Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) identificou em
diagnostico médico prévio, prevaléncia da HAS em 23,3% de adultos estudados
(BRASIL, 2011a). Entre os idosos, 53,3% relataram possuir a doenca (BRASIL,
2011b). A HAS demanda acdes articuladas entre a prevencdo, comorbidades
decorrentes, cuidado integral e promoc¢ao da saude através da orientacdo de habitos
saudaveis e autocuidado (BRASIL, 2011 a).

Referente ao problema para dormir, houve maior percentual dentre os idosos que
moravam sO (37,8%) em relacdo aos que moravam acompanhados (37,1%).
Trabalho realizado com idosos suecos demonstrou que aqueles que moravam sO
apresentaram menos problemas para dormir em relacdo aos que moravam
acompanhados (p=0,04) (HELLSTROM; PERSSON; HALLBERG, 2004), divergindo
do resultado encontrado nesta pesquisa.

Estudo internacional demonstrou que os idosos que possuem boa relacdo com
familiar e interacdo social, apresentam melhor qualidade do sono (YAO; CHENG;
CHEN, 2008). A rede de apoio formada por amigos e familiares, juntamente com o
suporte emocional, pode interferir no enfrentamento de problemas de saude, dentre
eles 0 sono (MOAK; AGRAWAL, 2010).

Desta forma, € mister o acompanhamento dos idosos que relatem dificuldade

para dormir pelos profissionais de saude, verificando possiveis causas que
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interferem na qualidade do sono para realizagéo de intervencdes. Ressalta-se que
os idosos levam mais tempo para conseguir dormir em relacdo as pessoas mais
jovens. A baixa qualidade do sono noturno traz como consequéncia a sonoléncia,
cochilo, durante o dia; supressdo do sistema imunologico devido a alteracdo na
secrecdo de alguns horménios; diminuicdo de capacidade fisica, declinio cognitivo,
diminuicdo da forca muscular e lentiddo na locomocao (QUINHINES; GOMES,
2011). Os idosos também possuem mais facilidade para despertar do sono,
principalmente diante de estimulos auditivos, sugerindo maior sensibilidade aos sons
do ambiente (BRUCE; BRUCE; VENNELAGANTI, 2009).

Os problemas de visado representaram 52,4% entre os idosos que moravam sOs
e 57,4% dentre aqueles que moravam acompanhados. Estudo realizado com idosos
residentes na zona urbana de um municipio do interior de S&o Paulo verificou que
45,2% apresentavam problemas na visdo (ROMANINI, 2005), percentual inferior ao
encontrado neste trabalho. N&o houve divisdo dos grupos segundo arranjo
domiciliar. O problema de visao pode levar a dependéncia de cuidados por parte dos
idosos, uma vez que suas atividades diarias podem ser comprometidas devido a
acuidade visual anormal (BRAVO FILHO et al., 2012). Nesse caso, 0s idosos que
vivem acompanhados tendem estar melhor amparados.

O processo de envelhecimento acarreta alteracbes fisiolégicas das lentes
oculares, déficit no campo visual e doencas da retina, provocando uma reducédo da
acuidade visual (BRASIL, 2007). Trabalho conduzido na Nigéria demonstrou como
fatores preditores para problema de visdo: ser idoso, viver so, realizar trabalhos
manuais, residir em meio rural e ser analfabeto (TRAN et al, 2012).

A equipe de enfermagem deve desenvolver acdes que visem a promover a
saude da visdo dos idosos, bem como orientar sobre a prevencdo de doencas
oculares, como uso de Oculos solar em caso de exposicdo ao sol e consultas
oftdlmicas anuais.

O problema de coluna foi referido por 49,6% dos idosos que moravam so e
58,4% dos que moravam acompanhados. Percentual inferior foi observado em
estudo realizado em Uba- MG, em que 40,9% dos idosos possuiam problemas de
coluna (CELIA et al., 2009), embora néo tenha distinguido por arranjo domiciliar.

Estudo desenvolvido com idosos no municipio de Jandaia do Sul-PR
demonstrou que os problemas de coluna foram as principais causas de interferéncia
na realizacdo de atividades de vida diéria (FARINASSO, 2005).
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A independéncia na realizagdo de atividades cotidianas constitui fator
relevante na vida das pessoas, uma vez que envolve questdes emocionais, fisicas e
sociais (PEDRAZZI; RODRIGUES; SHIAVETO, 2007) que quando afetadas podem
levar o idoso a co-residéncia para que suas necessidades sejam supridas, o que
pode explicar maior percentual de problema de coluna entre aqueles que moravam
acompanhados.

Na Tabela 4, a seguir, encontram-se o0s escores de QV mensurado pelo
WHOQOL-BREF.

TABELA 4 - Qualidade de vida dos idosos, residentes na zona rural, avaliado pelo
WHOQOL-BREF, segundo arranjo domiciliar, Uberaba MG, 2012.

Qualidade de vida Mora S6 Mora Acompanhado

Media DP Media DP t P
WHOQOOL- BREF
Fisico 69,2 15,56 69,05 15,41 0,376 0,707
Psicolégico 70,23 13,66 70,05 13,11 0,139 0,889
Relacdes Sociais 72,26 14,23 74,10 12,29 1,470 0,142
Meio ambiente 63,23 12,90 63,36 11,4 0,110 0,912

Fonte: a autora, 2012.

N&o se observou diferenca significativa entre os grupos em nenhum dominio
de QV mensurado pelo WHOQOOL- BREF, Tabela 4. Divergindo deste achado, em
investigacdo conduzida na india com idosos da area rural verificou maior escore no
dominio psicolégico entre os que moravam acompanhados em relacdo aos que
moravam so6 (p<0,013) (MUDEY et al., 2011).

Em ambos os grupos, o maior escore de QV foi no dominio relacfes sociais,
Tabela 4. Resultado semelhante foi encontrado em pesquisa conduzida com idosos
residentes tanto na zona rural do interior do estado de Minas Gerais (TAVARES et
al., 2011) quanto na Itélia, porém, este com valor ainda maior entre os aqueles que
moravam s6 (BILOTTA et al, 2012). Diferentemente, estudo conduzido na india com
idosos residentes na area rural o maior escore foi para o dominio fisico entre os
idosos que moravam s6 e no meio ambiente entre 0s que moravam acompanhados
(MUDEY et al., 2011).

Dentre os idosos que moravam acompanhados, o maior escore de QV no
dominio relacdes sociais pode estar relacionado a presenca de outra pessoa no
mesmo ambiente, compartilhando as necessidades afetiva/emocional ou social, uma

vez que este dominio avalia as relacdes pessoais, 0 suporte social e a atividade
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sexual (FLECK; LOUSADA; XAVIER. 2000). J4 entre os idosos que moravam so, 0
bom relacionamento e a interagdo com 0s vizinhos, assim como a manutencdo dos
lacos afetivos (TAVARES et al., 2011) podem ter contribuido para o melhor escore
neste dominio. Investigacdo com idosos residentes no meio rural destacou que a
relacdo de ajuda entre os vizinhos diante de alguma dificuldade se d&o primeiro do
que o apoio familiar, devido a pouca distancia geogréafica entre os domicilios
(ALCANTARA, 2009).

Referente ao menor escore QV, em ambos os grupos foi encontrado o
dominio meio-ambiente. O mesmo se observou em pesquisa brasileira (TAVARES et
al, 2012) e internacional (MARQUEZ-MONTERO, 2011), ambas conduzidas com
idosos da zona rural. Resultado divergente foi encontrado no sudoeste do Brasil, em
gue o dominio meio ambiente apresentou maior escore de QV entre os idosos de
dois municipios no interior de no estado de S&o Paulo (ALEXANDRE; CORDEIRO;
RAMOS, 2009). Estudo conduzido em Bangladech com idosos verificou que, mesmo
apos intervencao, o dominio meio ambiente foi o que apresentou pior escore (RANA
et al., 2009).

O menor escore no dominio meio ambiente em ambos os grupos pode estar
relacionado dentre outros fatores a disponibilidade de transporte, distancia a ser
percorrida até as unidades de saude, baixo recurso financeiro e opcao restrita de
laser, aspectos abarcadas neste dominio (FLECK; LOUSADA; XAVIER. 2000). Entre
0s idosos que residem no meio rural, essas limitacbes constituem fator de
agravamento nas condicbes de saude, embora tenha implantado as equipes de
saude da familia, a atuacdo dos profissionais nas visitas é dificultada pela distancia a
ser percorrida, bem como pela caréncia de transporte. (TRAVASSOS; VIACAVA,
2007; TAVARES et al., 2012).

Na Tabela 5, a seguir, encontram-se 0s escores de QV, WHOQOL-OLD, da

populacédo estudada.
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TABELAS - Qualidade de vida dos idosos, residentes na zona rural, avaliado pelo
WHOQOL-OLD, segundo arranjo domiciliar, Uberaba MG, 2012.

Qualidade de vida Mora so Mora acompanhado

Media DP Media DP t p
WHOQOL-OLD
Funcionamento dos sentidos 71,84 23,69 72,57 22,35 0,325 0,745
Autonomia 69,59 16,81 68,35 19,04 0,665 0,506
Ativ.pas.,pres. e futura 69,69 13,36 70,15 11,98 0,377 0,706
Participacdo social 66,75 13,51 68,14 12,12 1,140 0,255
Morte e morrer 76,99 22,98 72,40 24,65 1,896 0,058
Intimidade 68,06 19,09 75,35 16,21 4,415 <0,001

Fonte: a autora, 2012.

Houve maior proporcéo de idosos que moram s6 com maior escore de QV na
faceta morte e morrer em comparacdo aos que moram acompanhados (p=0,058)
(Tabela 5). Pesquisa realizada no interior de Minas Gerais com idosos residentes em
area rural demonstrou menor escore de QV nesta faceta entre aqueles que néo
tinham companheiros, apresentando associacdo significativa (p=0,013) (TAVARES,
et al., 2012), divergindo do resultado encontrado neste estudo.

Trabalho conduzido com idosos na zona urbana de Foz do Iguacu
demonstrou menor escore de QV na faceta morte e morrer entre aqueles que
moravam sO, quando comparado aos idosos que moravam acompanhados
(p=0,040) (FALLER et al.,2010), diferente dos achados deste estudo.

Esta faceta avalia as preocupacodes, inquietacfes e temores diante da morte
e do morrer (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006).

O fato de co-residir ndo garante amparo ao idoso (CAMARGOS;
RODRIGUES; MACHADO, 2011). O modo como o ser humano elabora o luto e se
prepara para a propria morte € particular a cada individuo. O enfrentamento diante
da morte e do morrer se dara de acordo com as experiéncias vividas ao longo da
vida e sua inclusdo no meio social.

Os idosos que moravam sé apresentaram menor escore de QV na faceta
intimidade em relagcdo aos que moravam acompanhados (p<0,001) (Tabela 5).
Corroborando com o resultado desta pesquisa, estudo realizado no Ceara entre
idosos rurais também demonstrou maior escore no dominio intimidade entre os que
moravam acompanhados (ALENCAR et al. 2010)
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Tendo em vista que a faceta intimidade avalia a capacidade de se ter relagdes
pessoais e intimas (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006) esse resultado
pode estar relacionado com o vinculo estabelecido entre aqueles idosos que moram
acompanhados, solidificando os lagos de afetividade estabelecidos no ambiente
rural.

A faceta participagcédo social apresentou menor escore de QV em ambos os
grupos, sendo 66,7% entre os idosos que moravam sO e 68,1% entre aqueles que
moravam acompanhados, sem diferenca estatistica (p=0,255).

A faceta participacdo social refere-se a participacdo em atividades do
cotidiano, especialmente na comunidade em que se esta inserido (FLECK;
CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006). O achado da presente pesquisa pode estar
relacionado com as particularidades encontradas no meio rural, em que as
propriedades geralmente sao distantes, de dificil acesso e a comunicacéo é precaria
dificultando a participacéo dos idosos em eventos desenvolvidos na comunidade.

A equipe de saude deve criar oportunidades de laser e participagdo em
eventos desenvolvidos na comunidade com o intuito de estimular a participacéo e a

interacéo social dos idosos na comunidade.
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6- CONCLUSAO

Em ambos os grupos, predominaram os idosos do sexo masculino, faixa
etaria de 60}70 anos, 4|8 de estudos, com renda individual de 1|3 salarios
minimos, aposentados por idade, dona de casa, moradia propria e quitada e
autopercepcao da situacédo econdmica igual de outras pessoas de mesma idade. Em
relacdo ao estado conjugal, os idosos que moravam acompanhados eram casados,
enquanto os que moram so0, Vilvos.

Entre as condicbes de saude, os dois grupos relataram boa audi¢cdo, uso
regular de medicagcdo, ndo pratica de atividade fisica, ndo ingesta de bebida
alcodlica, ndo comparecimento as consultas médicas mensais, indicativo para
depressdo (24,4%) dos que moravam sO e (21,4%) para 0S que moravam
acompanhados. Os idosos que moravam sO consideraram sua saude boa (42,9%) e
regular (42%), os acompanhados como regular (45,2%) e boa (37,8%).

Houve maior propor¢cdo de idosos que moravam sO e eram tabagistas e
tinham catarata em relacdo aos que moravam acompanhados. Entretanto, os idosos
gue moravam acompanhados apresentaram, proporcionalmente, pior percepcao da
visdo em comparagao aos que moravam so.

A HAS, problema para dormir, problema de coluna e visdo foram as
morbidades referidas em ambos 0s grupos.

O maior escore de QV foi no dominio relacdes sociais e 0 menor no meio
ambiente, em ambos 0s grupos. Ndo obteve associacdo entre a QV, mensurada
pelo WHOQUOL- BREF, e o arranjo domiciliar.

Ja na QV avaliada pelo WHOQUOL-OLD, os idosos que moram sO
apresentaram maior escore na faceta morte e morrer e menor na intimidade em
comparacao aos que moram acompanhados.

A hipotese apresentada foi confirmada em partes. A maior ocorréncia de
tabagismo e a catarata e 0 menor escore de QV na faceta intimidade e maior
proporcao de indicativo de depressdo entre os idosos que moravam so, ratificam a
hipétese proposta. Porém, a autopercepcdo negativa da visdo entre os idosos que
moravam acompanhados, o maior escore de QV na faceta morte e morrer entre 0s
gue moravam s0, a ndo associacdo do indicativo de depressao e da QV, mensurada

pelo WHOQUOL- BREF com o arranjo domiciliar, refutam a hipotese.
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Este estudo teve como limitagdes ser do tipo transversal, o que nao permite
estabelecer causa e efeito nos resultados e ter as morbidades autorreferidas
podendo estar as mesmas subdiagnosticadas.

Contudo, os resultados permitiram o melhor conhecimento das caracteristicas
sociodemograficas, econémicas e as condi¢bes de saude dos idosos residentes na
zona rural, segundo arranjo domiciliar. Desta forma, estes resultados contribuem
para o planejamento e a implementacdo de acdes em saude, de acordo com as

especificidades dos idosos residentes na zona rural.
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ANEXO A - Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

1) Orientacdo para tempo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacéo do ano estamos?

Nota:_

2) Orientacdo para local (1 ponto por cada resposta correta)
Em que pais estamos?

Em que estado vive?

Em que cidade vive?
Em que lugar estamos?
Em que andar estamos?
Nota:_

3) Memoria Imediata (1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois que eu as disser todas;
procure ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:

4) Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois continuar a
subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 100 menos 7 e depois ao humero encontrado volta a tirar
7 e repete assim até eu lhe dizer para parar".

100_93 86_79 72_65

Nota:

5) Evocacgdo (1 ponto por cada resposta correta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra

Gato

Bola

Nota:

6) Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Relégio

Lapis

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

Nota:

¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e ponha
sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a méo direita_____

Dobraaomeio

Coloca onde deve

Nota:

d. "Leia o0 que est4 neste cartdo e faca o que |4 diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel,
"FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase.

Fechou osolhos

Nota:
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e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais
ndo prejudicam a pontuagao.

Frase:

Nota:__

7) Capacidade Construtiva Visual (1 ponto pela copia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5
lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacao.

Copia:
Nota:
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ANEXO B - Instrumento para coleta dos dados sociodemograficos e econémicos e

morbidade autorreferidas

IDENTIFICACAO

Nome: Registro:

Inicio da entrevista: Término: Data:

Local: Endereco: Tel:
1) Data de nascimento: / /

[T b= To [N E= oL oto g g1 o] =] (o 1) PRSPPI

ATENGAO:
e O entrevistado deve ter acima de 60 anos de idade. No caso de incerteza, peca ao
entrevistado documento de identificacdo que mostre a data de nascimento.
e Se a pessoa ndo preencher os critérios acima, agradeca e encerre a entrevista.

1- Masculino 2- Feminino

3) Qual 0 SEU €StAd0 CONJUUAIT ... .uiiieee ittt e e et ee e e rr e e e e staebe e e s e sasaeaes e ssaeaeeannnees
1- Nunca se casou ou morou com companheiro(a)

2- Mora com esposo(a) ou companheiro(a) 3- Vilvo(a)

4 -Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a)  99- Ignorado

ATENCAO: Somente prossiga a entrevista apés a avaliagdo cognitiva

Atencao: deverd ser anotado quantos anos estudou sem repetir a mesma série.
99- Ignorado.

1-Naotemrenda 2- Menos que 1 salario minimo 3 - 1 salario minimo
4 - De 1 a 3 salarios minimo 5 - De 3 a 5 salarios minimo 6 — mais de 5 salarios minimo

6) Seus recursos financeiros atualmente sé&o
provenientes de: (MUItIPIa €SCOINA).......cceiiiiiiiiiie e e

1-Aposentadoria 2-Penséo

3-Renda/ aluguel 4-Doacéo (familia)

5-Doacéo (outros) 6-Trabalho continuo (formal ou n&o)

7- Trabalho eventual 8-Renda mensal vitalicia

9- Aplicagéo financeira 10- Sem rendimento préprio

99- Ignorado

7) Principal atividade profissional exercida atualmente:.........c.ccceevviineeeniieeneiessie e
1- Dona de casa 2- Empregada doméstica 3- Trabalhador bracal

4- Trabalhador rural 5- Profissional liberal 6- Agricultor 7- Empresario

8- Outro (especifique ) 9- Nao exerce 99- Ignorado

8) Qual arazdo pelaqual 0 (a) Sr(a) S€ APOSENLOU?.....uuieiiiieeiiiie e e
1- Tempo de Servigo 2- |dade 3- Problema de Saude:
4- Nao se aposentou 99- Ignorado

9) No seu entender de acordo com sua situagcdo econ6mica, de que forma o(a) senhor(a)
satisfaz suas necessidades basicas (alimentacao, moradia, salde, etC.)......c.ccoceevrveeerneerrnnnnn.

1- Mal 2- Regular 3- Bom 99- Ignorado

10) Em geral e em compara¢ao com a situagdo econémica de outras pessoas de sua idade, o(a)
1- Pior  2-lgual 3- Melhor 99-Ignorado

1- Propria - quitada 2- Propria - paga prestagdo  3- E de parente - paga aluguel
4- Estranho - paga aluguel ~ 5- Cedida - sem aluguel 6- Asilo 99- Ignorado
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1- Péssima 2- Ma 3- Regular 4- Boa 5- Otima 99- Ignorado
13) Em comparagdo com a salde de outras pessoas da sua
1- Pior 2- Igual 3- Melhor 99- Ignorado

14) Como o(a) senhor(a) diria que esta sua visdo no momento?

(sem 0s oculos, se for
(o= Y 0 ) LSRR

1- Cega 2- Péssima 3- Ruim

4- Regular 5- Boa 6- Excelente  99- Ignorado

15) Como o(a) senhor(a) diria que esta a sua audicéo no
momento, sem 0 aparelho, S& fOr 0 CASO? ... e
1- Surdo 2-Ruim 3- Boa 4- Excelente 99- Ignorado

16) O Sr. (a) toma algum remeédio regularmMENTE?.........coviieeiiiees e e seee e rae e e e ae e
1- Sim, receitado por médico 2- Sim, por conta propria
3- Néo 99- Ignorado

17) Pratica alguma atividade fiSICa........uieiiiii it
1. Sim 2. Nao (va para a questdo 65) 99.Ignorado

18) O Sr(@) € FUMANTE?...uiiieieiei it et ettt te s st e et be e e eae e e s e e e steaeesae e s sbeaeesreeesreeeesaeen
1. Sim (va para a questédo 66) 2. Nao (va para a questdo 68) 99.Ignorado

19) Com que frequénciaingere bebida alcoOliCa?.......cccccocveeiiiiie e e
1. Diariamente 2.1 a 3 vezes por semana 3. 4 a 6 vezes por semana
4.1 a 3 vezes por més 5. Menos de 1 vez por més 6. Nenhuma

20) Vai 2 CONSUAMENSAI? ..oociiiii ettt e et e e e et ae e e e e s atee e enaees
1. Sim 2. Nao

(1) Sé (ninguém mais vive permanentemente junto)
(2) Somente com cuidador profissional (1 ou +)

(3) Somente com o cdnjuge

(4) Com outros de sua geragéo (com ou sem conjuge)
(5) Com filhos (com ou sem cdnjuge)

(6) Com netos (com ou sem cdnjuge)

(7) Outros arranjos
(8) Nao Sei (99) Nao Respondeu

HDED



Instrumento para coleta de dados referentes as morbidades autorreferidas.

29) O senhor (a) no momento tem algum destes problemas de salide e que podem ou néo interferir

nas atividade da vida diaria?

SIM
Problemas de salde Interfere navida| N&o Interfere
AO diaria navida diaria | Ignorado

A) Reumatismo 1 2 3 99
B) Artrite/artrose 1 2 3 99
C) Osteoporose 1 2 3 99
D) Asma ou bronquite 1 2 3 99
E) Tuberculose 1 2 3 99
F) Embolia 1 2 3 99
G) Pressao alta 1 2 3 99
H) Ma circulacgao (varizes) 1 2 3 99
I) Problemas cardiacos 1 2 3 99
J) Diabetes 1 2 3 99
K) Obesidade 1 2 3 99
L) Derrame 1 2 3 99
M) Parkinson 1 2 3 99
N) Incontinéncia urinéria 1 2 3 99
0) Incontinéncia fecal 1 2 3 99
P) Prisdo de ventre 1 2 3 99
Q) Problemas para dormir 1 2 3 99
R) Catarata 1 2 3 99
S) Glaucoma 1 2 3 99
T) Problemas de coluna 1 2 3 99
U)Problema renal 1 2 3 99
V) Sequela acidente/trauma 1 2 3 99
W) Tumores malignos 1 2 3 99
X) Tumores benignos 1 2 3 99
Y) Problema de visdo 1 2 3 99
Z) Outras (gripe, diarréia, dor...) 1 2 3 99

Especifique
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ANEXO C - Escala de Depressao Geriatrica Abreviada

1) O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com avida? Sim (1) *NAO (2 ).cceeeeeiciiiriiieeciiiieeesieie e sieee e

2) O(a) Sr(a) interrompeu muitas das suas atividades? *Sim (1) N8O (2 ).cceevvevvciviiieennennnnn. N
3) O(a) Sr(a) acha sua vida esta vazia? *Sim (1) NEO (2 ).eeeciiiieeeiiiiiie e

4) O(a) Sr(a) fica com frequéncia aborrecido? *Sim (L) N8O (2 ) cceeveeeeeeriiiiiiieeeeee e ]
5) O(a) Sr(a) esta de bem com a vida na maior parte do tempo? Sim (1) *N&o (2)............. ]
6) O(a) Sr(a) tem medo de que algo ruim lhe acontega? *Sim (1) N&O (2)...ccccoeririvrreenniennnn. ]
7) O(a) Sr(a) se acha alegre na maior parte do tempo? Sim (1) *NE0 (2 ).cveeeereiiciiiieeeeeennnn.

8) O(a) Sr(a) com frequéncia se sente desamparado(a)? *Sim (1) N&O (2 ).ceeevveeeriiiiiveniciinnn ]
9) O(a) Sr(a) prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas hovas? *Sim (1) Nao (2)....... ]
10) O(a) Sr(a) acha que tem mais problemas de memaria que outras pessoas? *Sim (1) Nao (2). [
11) O(a) Sr(a) acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? Sim (1) *NEO (2 ).ccceevvvreiieenrieeennnn. |
12) O(a) Sr(a) vale a pena viver como esta vivendo agora? Sim (1) *Nao (2).....cccccceevvvveeeeiiivnnnnn. [
13) O(a) Sr(a) se sente cheio(a) de energia? Sim (1) *NEO (2)....cccovveriiiriiiiiiiiiiee e ]
14) O(a) Sr(a) acha que sua situacdo tem solucdo? Sim (1) *NEO (2)..c.ccceevviiriiiriiieereeereirieienne L
15) O(a) Sr(a) acha que tem muita gente em situacdo melhor que o Sr(a)? *Sim (1) Nao (2)...
Avaliacdo: Conte 1 ponto para cada resposta indicativa de depresséo (Estdo marcadas com asterisco as
guestBes compativeis com indicacdo de depressao)

Considere: A soma total de pontos superior a 5 é indicativa de depressao.

16) Resultado obtido: ESCOTe ........cccoeiiiiiiiiiiiiiiicic e |:|

Classificagao: indicativo de depressao (1)sim (2)N30......cccvveeeeiciieeieniiiie e e |:|
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ANEXO D - Instrumento de coleta de dados referente a Qualidade de Vida

WHOQOL-BREF
Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e outras
areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questfes. Se vocé nao tem certeza sobre que
resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que |lhe parece mais
apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus
valores, aspiracoes, prazeres e preocupacdes. Nos estamos perguntando o que vocé acha de sua
vida, tomando como referéncia as duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas duas
semanas, uma questdo poderia ser:

Vocé recebe dos outros 0 apoio de que necessita?

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente

1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de
qgue necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se vocé
recebeu "muito" apoio como abaixo

Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita? Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao
recebeu "nada" de apoio.

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente

1 2 3

3D S

Por favor, leia cada questéo, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor
resposta.

Muito ruim | Ruim | Nem ruim Boa Muito boa
nem boa
1- Como vocé avalia 1 2 3 4 5
sua qualidade de vida
Muito satisfeito | Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
Nem insatisfeito satisfeito
2- Quao satisfeito vocé 1 2 3 4 5
esta com sua salde?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas

semanas.
Nada | Muito Mais Bastante | Extremamente
pouco ou
menos
3 | Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que
vocé precisa?
4 | O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 | Em que medida vocé acha que a sua 1 3 4 5
vida tem sentido?
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7 | O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?

8 | Quao seguro(a) vocé se sente em sua 1 2 3 4 5
vida diaria?

9 | Quao saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, polui¢cdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

Nada | Muito pouco Médio Muito | Completamente
10 | Vocé tem energia suficiente 1 2 3 4 5
para seu dia a dia?
11 | Vocé é capaz de aceitar sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?
12 | Vocé tem dinheiro suficiente 1 2 3 4 5
para satisfazer suas
necessidades?
13 | Qué&o disponiveis para vocé 1 2 3 4 5
estdo as informacfes que
precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em gue medida vocé tem 1 2 3 4 5
oportunidades de atividade
de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

Muito ruim | Ruim | Nem ruim | Bom Muito bom
nem bom
15 | Quédo bem vocé é capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?
Muito Insatisfeito | Nem satisfeito | Satisfeito Muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 | Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
estd com o seu sono?
17 | Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com sua capacidade
de desempenhar as
atividades do seu dia-a-
dia?
18 | Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com sua capacidade
para o trabalho?
19 | Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta consigo mesmo?
20 | Quao satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
estd com suas relacdes
pessoais (amigos,
parentes, conhecidos,
colegas)?
21 | Quao satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
estd com sua vida
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sexual?

22

Quao satisfeito(a) vocé
estd com o apoio que
vocé recebe de seus
amigos?

23

Quéo satisfeito(a) vocé
esta com as condi¢des
do local onde mora?

24

Quéo satisfeito(a) vocé
estd com o seu acesso
aos servicos de saude?

25

Quéo satisfeito(a) vocé
esta com o seu meio de
transporte?

A questéo seguinte refere-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
Ultimas duas semanas.

Nunca | Algumas | Frequentemente Muito Sempre
vezes frequentemente
26 | Com que frequéncia vocé 1 2 3 4 5

tem sentimentos
negativos tais como mau
humor, desespero,
ansiedade, depressao?
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ANEXO E - Instrumento de coleta de dados referente a Qualidade de Vida de Idosos

WHOQOL-OLD
Instrucdes

Este questionario pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos aspectos
de sua qualidade de vida, e aborda questdes que podem ser importantes para vocé como membro
mais velho da sociedade.

Por favor, responda todas as perguntas. Se vocé ndo estd seguro a respeito de que resposta dar a
uma pergunta, por favor escolha a que lhe parece mais apropriada. Esta pode ser muitas vezes a sua
primeira resposta.

Por favor tenha em mente os seus valores, esperancas, prazeres e preocupacdes. Pedimos que
pense na sua vida nas duas Ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas duas Ultimas semanas, uma pergunta poderia ser:

O guanto vocé se preocupa com o que o futuro podera trazer?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor reflete 0o quanto vocé se preocupou com o seu futuro
durante as duas Ultimas semanas. Entdo vocé circularia 0 nimero 4 se vocé se preocupou com o
futuro “Bastante”, ou circularia o numero 1 se nao tivesse se preocupado “Nada” com o futuro. Por
favor leia cada questdo, pense no que sente e circule o nimero na escala que seja a melhor resposta
para vocé para cada questao.

As seguintes questdes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos sentimentos nas Ultimas duas
semanas.

old_01 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audicdo, visdo, paladar, olfato,
tato), afetam a sua vida diaria?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

old_02 Até que ponto a perda de, por exemplo, audi¢cdo, visdo, paladar, olfato, tato, afeta a sua
capacidade de participar em atividades?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_03 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas préprias decisbes?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_04 Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_05 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_06 Quao preocupado vocé esta com a maneira pela qual ird morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_07 O quanto vocé tem medo de ndo poder controlar a sua morte?

| Nada |  Muitopouco | Mais oumenos | Bastante | Extremamente
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1 | 2 | 3 | 4 5
old_08 O quanto vocé tem medo de morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_09 O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

As seguintes questBes perguntam sobre qudo completamente vocé fez ou se sentiu apto a fazer
algumas coisas nas duas Ultimas semanas.

old_10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audi¢cdo, visdo, paladar,
olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old 11 Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_12 Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar alcancando
outras realizacbes na sua vida?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_13 O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_14 Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

As seguintes questdes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou bem
sobre varios aspectos de sua vida nas duas Ultimas semanas.

old_15 Qudo satisfeito vocé esta com aquilo que alcangou na sua vida?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_16 Qudo satisfeito vocé estd com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old 17 Qudo satisfeito vocé estd com o seu nivel de atividade?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_18 Quao satisfeito vocé esta com as oportunidades que vocé tem para partici

comunidade?

par de atividades da

Nada

Muito pouco

Mais ou menos

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

old_19 Quao feliz vocé estd com as coisas que vocé pode esperar daqui para frente?
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Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

old_20 Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicdo, visao,
paladar, olfato, tato)?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

As seguintes questfes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocé possa ter. Por favor,
considere estas questfes em relacdo a um companheiro ou uma pessoa proxima com a qual vocé
pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa em sua vida.

old_21 Até que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_22 Até que ponto vocé sente amor em sua vida?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_23 Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_24 Até que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5
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ANEXO F- Sintaxe para analise do WHOQUOL-BREF

recode g1 g2 g3 g4 9596 97 g8 99 q10 q11 12 13 914 q15q16 q17 18 q19 20
021 922 q23 924 925 926

(1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5) (else=sysmis).

execute

recode g3 g4 g26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) into
gr_3qr_4 gr_26.

execute.

compute phys=(mean.6 (gr_3, gr_4, q10, g15, q16, q17, q18))*4.
compute psych=(mean.5 (g5, g6, q7, q11, q19, qr_26))*4.
compute social=(mean.2 (q20,921,7q22))*4.

compute envir=(mean.6 (g8, q9, q12, q13, ql14, q23, 924, g25))*4.
compute overall=(mean.2 (g1, g2))*4.

compute phys_p=(phys - 4) * (100/16).

compute psych_p=(psych - 4) * (100/16).

compute social_p=(social - 4) * (100/16).

compute envir_p=(envir - 4) * (100/16).

compute overal_p=(overall - 4) * (100/16).

compute g1_p=(gl - 1) * (100/4).

compute g2_p=(g2 - 1) * (100/4).

count total=gl to 26 (1 thru 5).

select if (total>21).

execute.

compute gr_3_p=(qr_3 - 1) * (100/4).

compute gr_4 _p=(qr_4 - 1) * (100/4).



compute g5_p=(g5 - 1) * (100/4).
compute g6_p=(g6 - 1) * (100/4).
compute q7_p=(q7 - 1) * (100/4).
compute g8_p=(g8 - 1) * (100/4).

compute q9_p=(q9 - 1) * (100/4).

compute g10_p=(q10 - 1) * (100/4).
compute q1l1_p=(gqll - 1) * (100/4).
compute q12_p=(ql2 - 1) * (100/4).
compute q13_p=(ql3 - 1) * (100/4).
compute q14_p=(ql4 - 1) * (100/4).
compute q15 p=(gql5 - 1) * (100/4).
compute q16_p=(ql6 - 1) * (100/4).
compute q17_p=(ql7 - 1) * (100/4).
compute q18 p=(ql8 - 1) * (100/4).
compute 19 p=(gql9 - 1) * (100/4).
compute g20_p=(g20 - 1) * (100/4).
compute g21_p=(g21 - 1) * (100/4).
compute g22_p=(g22 - 1) * (100/4).
compute g23_p=(g23 - 1) * (100/4).
compute g24_p=(g24 - 1) * (100/4).
compute g25_p=(g25 - 1) * (100/4).

compute gr_26_p=(qr_26 - 1) * (100/4).
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ANEXO G - Sintaxe para analise do WHOQOL-OLD

RECODE

old 01 old 02 old 03 old 04

old 05 old 06 old 07 old 08

old_09 old_10o0ld_11 old_12

old_13 old_14 old_15 old_16

old 17 old_18 old 19 old 20

old_21 old_22 old_23 old_24

(9=SYSMIS).

EXECUTE.

RECODE

old_01 old_02 old_06 old_07 old_08 old_09 old_10
(1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1).

EXECUTE.

COMPUTE old_sa_s = (SUM.4(old_01,0ld_02,0ld _10,0ld_20)).

COMPUTE old_sa_m = (MEAN.4(old_01,o0ld_02,0ld_10,0ld _20)).

COMPUTE old_sa_t =100 * (MEAN.4(old_01,0ld_02,0ld_10,0ld 20)-1)/4.

VARIABLE LABEL old_sa_s 'Sensory-Abilities_sum'.

VARIABLE LABEL old_sa_m 'Sensory-Abilities_mean'.

VARIABLE LABEL old_sa_t 'Sensory-Abilities_transformed_(0-100)'.
EXECUTE.

COMPUTE old_au_s = (SUM.4(old_03,0ld_04,0ld_05,0ld_11)).

COMPUTE old_au_m = (MEAN.4(old_03,0ld_04,0ld_05,0ld 11)).

COMPUTE old_au_t = 100 * (MEAN.4(old_03,0ld_04,0ld_05,0ld_11)-1)/4.

VARIABLE LABEL old_au_s 'Autonomy_sum'.
VARIABLE LABEL old_au_m 'Autonomy_mean'.
VARIABLE LABEL old_au_t 'Autonomy_transformed_(0-100)'".

EXECUTE.
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COMPUTE old_pp_s = (SUM.4(old_12,0ld_13,0ld_15,0ld_19)).
COMPUTE old_pp_m = (MEAN.4(old_12,0ld_13,0ld_15,0ld_19)).
COMPUTE old_pp_t =100 * (MEAN.4(old_12,0ld_13,0ld_15,0ld_19)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_pp_s 'Past-Present-and-Future-Activities_sum'.

VARIABLE LABEL old_pp_m 'Past-Present-and-Future-Activities_mean'.

VARIABLE LABEL old_pp_t 'Past-Present-and-Future-Activities_transformed_(0-100)'.

EXECUTE.

COMPUTE old_sp_s = (SUM.4(old_14,0ld_16,0ld_17,0ld_18)).
COMPUTE old_sp_m = (MEAN.4(old_14,0ld_16,0ld_17,0ld_18)).
COMPUTE old_sp_t = 100 * (MEAN.4(old_14,0ld_16,0ld_17,0ld_18)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_sp_s 'Social-Participation_sum'.

VARIABLE LABEL old_sp_m 'Social-Participation_mean'.

VARIABLE LABEL old_sp_t 'Social-Participation_transformed_(0-100)'.
EXECUTE.

COMPUTE old_dd_s = (SUM.4(old_06,0ld_07,0ld_08,0ld_09)).
COMPUTE old_dd_m = (MEAN.4(old_06,0ld_07,0ld_08,old_09)).
COMPUTE old_dd_t =100 * (MEAN.4(old_06,0ld_07,0ld_08,0ld_09)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_dd_s 'Death-and-Dying_sum'.

VARIABLE LABEL old_dd_m 'Death-and-Dying_mean'.

VARIABLE LABEL old_dd_t 'Death-and-Dying_transformed_(0-100)'".
EXECUTE.

COMPUTE old_in_s = (SUM.4(old_21,0ld_22,0ld_23,0ld_24)).
COMPUTE old_in_m = (MEAN.4(old_21,0ld_22,0ld_23,0ld_24)).
COMPUTE old_in_t = 100 * (MEAN.4(old_21,0ld_22,0ld_23,0ld_24)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_in_s 'Intimacy_sum'.

VARIABLE LABEL old_in_m 'Intimacy_mean'.

VARIABLE LABEL old_in_t'Intimacy_transformed_(0-100)'".

EXECUTE.

COMPUTE old_to_s = (SUM.24(old_01,0ld_02,0ld_03,0ld_04,0ld_05,0ld_06,
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old_07,old 08,old _09,0ld 10,0ld 11,0ld 12,0ld 13,

old_14,old 15,0ld 16,0ld 17,old 18,old 19,old 20,
old_21,0ld_22,old_23,0ld_24)).

COMPUTE old_to_m = (MEAN.24(old_01,0ld_02,0ld_03,0ld_04,0ld_05,0ld_06,
old _07,old 08,0ld 09,0ld 10,0ld 11,old 12,old 13,

old 14,old 15,0ld 16,0ld _17,0ld 18,0ld 19,0ld 20,
old_21,o0ld_22,0ld_23,0ld_24)).

COMPUTE old_to_t = 100 * (MEAN.24(old_01,old_02,0ld_03,0ld_04,old_05,
old_06, old_07,0ld_08,0ld_09,0ld_10,0ld_11,0ld_12,
old_13,0ld_14,0ld_15,0ld_16,0ld_17,0ld_18,0ld_19,
old_20,0ld_21,0ld_22,0ld_23,0ld_24)-1)/4.

VARIABLE LABEL old_to_s 'Total-Score_sum'.

VARIABLE LABEL old_to_m 'Total-Score_mean'.

VARIABLE LABEL old _to t 'Total-Score_transformed_(0-100)'

EXECUTE
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ANEXO H- Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal do Tridangulo Mineiro.
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ANEXO I- Termo de consentimento Livre e Esclarecido
Termo de Esclarecimento

Vocé esta sendo convidado(a) a participar do estudo “Influéncia do arranjo domiciliar nas condigées
de salde no indicativo de depressao e na qualidade de vida de idosos residentes na zona rural”. Os
avancos na area da saude ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacédo é
importante. O objetivo deste estudo é descrever as caracteristicas socio-demograficas e econémicas
dos idosos residentes na zona rural e verificar a associacdo do arranjo moradia com as condi¢cfes de
salide, o indicativo de depressado e a qualidade de vida desses idosos. Caso vocé participe, sera
necessario responder algumas perguntas. Nao sera feito nenhum procedimento que lhe traga
qgualquer desconforto ou risco a sua vida. Vocé podera ter todas as informagfes que quiser e podera
ndo participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento sem prejuizo no seu
atendimento. Pela sua participacdo no estudo, vocé nado recebera qualquer valor em dinheiro, mas
terd a garantia de que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de
sua responsabilidade. Seu nome ndo aparecerd em qualguer momento no estudo, pois vocé sera

identificado com um numero.

Termo de consentimento livre apds esclarecimento

Eu, , li e/lou ouvi o esclarecimento

acima e compreendi 0 motivo do estudo e a qual procedimento serei submetido. A explicacdo que
recebi esclarece os ricos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacdo a qualquer momento, sem justificar minha decisdo e que isso ndo afetard meu
tratamento. Sei que meu nome ndo sera divulgado, que ndo receberei dinheiro por participar do

estudo. Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba, / /

Assinatura do voluntario ou responsavel legal / Documento de identidade.

Assinatura do entrevistador

Telefone de contato do entrevistador (34) 9196 7726

Em caso de duvida em relacdo a esse documento, vocé podera entrar em contato como Comité de

Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro pelo telefone 3318 5854.
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