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RESUMO

AUTOPERCEPCAO DE SAUDE, PREVALENCIA DE DOENCAS CRONICAS E
NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA EM IDOSOS DO MEIO URBANO E RURAL

AUTORA: Patricia Fagundes Soares
ORIENTADORA: Daniela Lopes dos Santos

No Brasil, as politicas de atencdo a saude tém focado no rapido processo de envelhecimento da
populagdo, que tem como consequencia uma transi¢do epidemioldgica e demografica. Essa transicdo é
caracterizada por um aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e por uma diminuicao
das taxas de mortalidade e fecundidade. Assim, investigar os diferentes meios (urbano e rural) e a
necessidade de atendimento ao publico idoso, buscando identificar fatores que influenciam no
processo de envelhecimento bem como de se entender como esta populagdo percebe sua condicdo de
salide torna-se muito relevante. O objetivo deste estudo foi comparar as variaveis estudadas
(autopercepcdo de salde, a prevaléncia de doencas cronicas e o nivel de atividade fisica) entre os
idosos do meio urbano e do meio rural de Santa Maria/RS. A abordagem foi realizada através de
visitas domiciliares. A investigacao foi realizada na zona urbana e rural do municipio de Santa Maria
que tem 41 bairros e 9 distritos, dos quais foram selecionados 202 idosos de trés bairros urbanos e 72
idosos de trés distritos rurais, com diferentes niveis socioeconémicos. Foram incluidos na pesquisa
individuos a partir de 60 anos, residentes dos bairros e distritos selecionados e foram excluidos idosos
que apresentaram declinio cognitivo e que residiam em Instituicdes de Longa Permanéncia para
Idosos. As caracteristicas sobre percepgdo e condi¢fes de satde foram recolhidas através de uma ficha
diagndstica, o rastreio cognitivo foi feito utilizando o Mini Exame do Estado Mental e o nivel de
atividade fisica foi avaliado através do Questionario Internacional de Atividade Fisica validado para
idosos brasileiros.Os dados coletados foram descritos e analisados no programa estatistico SPSS
versdo 20.0. Para se verificar a normalidade dos dados foi aplicado o teste de Kruskal-Wallise
conforme o resultado foi utilizado o teste t bicaudal para amostras independentes para a comparacéo
entre grupos das varidveis continuas paramétricas. Ja para as nao-paramétricas foi utilizado o teste de
Mann-Whitney. O nivel de significAncia adotado foi de5% em todos os testes. Como resultados,
observou-se nas zonas urbana e rural uma maior prevaléncia de idosos do sexo feminino (61,54%),
com idades entre 60 e 69 anos (50,96%), que percebem sua salde positivamente (51,92%) e com
elevado uso de medicacdo (89,90%). Evidenciou-se que os idosos, no geral, sdo mais ativos no
deslocamento (48,08%) e inativos no lazer (83,65%). Conclui-se que houve diferenca estatisticamente
significativa entre as zonas de moradia, com destaque para prevaléncia de doencas crénicas no grupo
rural, com maior percentual de hipertensdo (74,63%) e dislipidemia (23,88%). Constatou-se que 0
grupo urbano é mais ativo no lazer (19,86%) enquanto que no grupo rural apenas 8,96% sdo
classificados como ativos e 91,04% como insuficientemente ativos. Os resultados evidenciam a
necessidade de um olhar mais cuidadoso aos idosos, conhecendo-se ambos 0s meios de residéncia, ao
se estabelecer estratégias de satide com essa populagéo.

Palavras-chave: Autoavaliacio; Doencas Cronicas; Exercicio, Area urbana, Zona rural,
Envelhecimento.



ABSTRACT

HEALTH PERCEPTION, CHRONIC DISEASES PREVALENCE AND PHYSICAL
ACTIVITY LEVEL IN ELDERLY FROM URBAN AND RURAL AREAS

Author: Patricia Fagundes Soares
Advisor: Daniela Lopes dos Santos

The Brazilian health politics has an important debate about the rapid process of ageing in the
population, which has demographic and epidemiological consequences. This transition is
characterized by an increase in non communicable diseases (NCDs) and by a decrease in
fertility and mortality rates. Thus, investigating the different environments (urban and rural)
and the needs of the elderly, with the purpose of identifying factors that influence the aging
process as well as understanding how this population perceives their condition, is very
important. The objective of this study was to compare health self-perception, prevalence of
chronic diseases and physical activity level among the elderly living inurban and rural areas
of Santa Maria / RS. The approach was by home visits. The investigation was conducted in
the urban and rural areas of city of Santa Maria, that has 41 neighborhoods and 9 districts,
from which 202 older adults of three neighborhoods and 72 from three rural districts, with
different socioeconomic levels, were selected. The elderly who presented cognitive decline or
lived in long-term care institutions were excluded. The health characteristics and health
perception were collected with an anamnesis, cognitive screening was done using the mini-
mental state examination and physical activity level was evaluated using the International
Physical Activity Questionnaire validated for Brazilianelderly. The data distribution was
verified through the Kruskall-Wallis test. For the comparison between groups, the two-tailed
Student’s T test for independent variables was used, and for the non-parametric variables, the
Mann-Whitney test. The Chi-square test was used for comparisons of categorical variables.
The significance level adopted was 5% in all tests. It was observed in urban and rural areas, a
greater prevalence of elderly female (61.54%), aged between 60 and 69 years (50.96%), with
a positive health perception (51.92%) and with high use of medication (89.90%). It was
shown that the older adults, generally, are more active in transportation (48.08%) and inactive
at leisure (83.65%). It was concluded that there is statistically significant difference between
housing areas, highlighting the prevalence of chronic diseases in the rural group, with higher
percentage of hypertension (74.63%) and dyslipidemia (23.88%). It was noted that the urban
group is more active in leisure (19.86%), while in the rural group only 8.96% were classified
as active and 91.04% as inactive. The results lead to the need of a more careful look when it
comes to the elderly, knowing well both the rural and urban settings, when establishing health
strategies with this population.

Keywords:Self-evaluation; Chronic diseases; Exercising, Urban Area, Rural Area, Aging.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento vem se evidenciando com diferentes temas e formas de expressao,
designando caminhos para viver 0s desafios desta fase da vida. Sendo este processo
determinado muitas vezes pelo estilo de vida e condicdo de vida que cada individuo tem na
sociedade, compreende-se que o envelhecimento envolveo plano individual e coletivo, que se
constroi sob influéncias socioculturais, como o contato com oportunidades educacionais,
cuidados com a saude e realizacdo de a¢bes que acompanham o curso de vida e estende-se a
fases tardias, como a velhice. Dessa forma, considera-se que o envelhecimento seja um
processo sociovital, multifacetado e progressivo que ocorre ao longo do curso da vida
(SANTANA, 2012).

Em psicologia da saude utilizam-se frequentemente dois tipos de conceitos relativos
ao envelhecimento: o envelhecimento primario, que diz respeito a todas as mudancas fisicas
irreversiveis e universais que todos os individuos experimentam com o decorrer dos anos e o
envelhecimento secundario, que é resultado de habitos de saude, de mudancas fisicas que
ocorrem como resultado de doencas ou de fatores comuns da idade, mas nédo sao irreversiveis
(CORREIA, 2009). Spirduso (2005) diz-nos que, embora as suas causas sejam distintas, o
envelhecimento primario e o secundario interagem fortemente. O autor ressalta que o stress
ambiental e as doencas podem acelerar 0s processos basicos de envelhecimento, podendo
tambeém aumentar a vulnerabilidade do individuo.

Envelhecer com menores indices de doencas ndo transmissiveis depende de fatores
ndo modificaveis, como sexo, idade e fatores genéticos, e de fatores modificaveis, como
alimentacdo, prética de atividade fisica, comportamento preventivo, estresse, vida social,
entre outros, os quais sdo influenciados pelas condi¢des socioecondmica, cultural e ambiental
(BRASIL, 2010).

Com isso, investigar sobre o nivel de atividade fisica com o avancar da idade torna-se
de grande valia, para mediar a capacidade funcional e adog¢do de comportamentos
relacionados a saude. A relacdo entre a atividade fisica e a saude de idosos é consenso na
literatura, existindo diretrizes quanto a intensidade, frequencia e duracdo da atividade fisica
para prevencéo de doencas. E sugerido que os idosos acumulem pelo menos 150 minutos por
semana de atividades de intensidade moderada, ou 75 minutos por semana de atividades com

intensidade vigorosa (WHO, 2010). Apesar de todas as evidéncias, verifica-se ainda, uma
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elevada prevaléncia de pessoas acima de 60 anos que nao praticam atividade fisica
regularmente, fato que exacerba o declinio fisico e funcional (BONSDORFF e RANTANEN,
2010).

Devido as mudancas ocorridas no organismo do individuo com o avancar da idade,
bem como, as tendéncias expressivas para 0 aumento de idosos longevos com o decorrer do
tempo, torna-se necessaria a implementagéo de politicas publicas especificas para adequar 0s
programas e as acOes contribuintes para o envelhecimento saudavel e com qualidade de vida
(PORCIUNCULA et al., 2014). Frente a isso, no Brasil as politicas de atencéo a satde tém
focado no rapido processo de envelhecimento da populacdo, que gera como consequéncia
uma transicdo epidemiolégica e demogréafica, caracterizada por um aumento das doencas
crénicas ndo transmissiveis (DCNT) e por uma diminui¢do das taxas de mortalidade e
fecundidade, como justificam as projecOes estatisticas para os préximos anos (GUERRA e
CALDAS, 2010).Silva e colaboradores(2017), citam que as condigdes cronicas constituem
problemas de salde que requerem gerenciamento continuo por um periodo de varios anos ou
décadas, necessitando de certo nivel de cuidados permanentes. No estudo de Oliveira et al.
(2016), chamam a atencdo para maiores prevaléncias de doencas cronicas entre os idosos da
regido Sul ao se comparar com os da regido Nordeste. Podemos concluir que, tanto 0 meio
urbano quanto o meio rural, merece atencdo para que possam ser realizadas mudangas,
principalmente para identificar informacGes que permitam estabelecer acdes e estratégias para
melhorar as condicGes de salde, buscar independéncia e vida ativa.

Visto que, no conceito de Aradjo e Xavier (2014), o termo salde pode ter como
definicbes: bom funcionamento organico; auséncia de doengas; completo bem-estar
biopsicossocial, assim, o que € considerado saudavel tende a controlar modos de ser, agir e
pensar dos individuos, transformando o termo salde em produtor de padrdes de
comportamento e constituindo assim parametros de normatividade e a organizacao e estilo de
vida de determinada sociedade. Portanto, no intuito de avaliar a condi¢do de salde atual da
populacdo, surge uma forte tendéncia a se verificar a percepcdo dos individuos idosos, na
expectativa de conhecer a realidade, assim como as influéncias das atividades cotidianas e
sociais sobre essa percepcao.

A auto avaliacdo de saude ¢ um importante preditor de sobrevivéncia entre idosos. A
percepcao ruim de satde acarreta maior uso dos servicos de saude (IBGE 2009), podendo ser
utilizada como ferramenta para melhorar as condi¢des de saude e 0 acesso do idoso ao servigo
de saude. Um estudo realizado com idosos do interior do Rio Grande do Sul evidenciou que,

apesar de a maioria dos idosos ter referido boa saude, grande numero deles relatou ser
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portador de doencas crbnicas, neste caso reforca a ideia de que a percepcdo de ser doente esta
mais relacionada as incapacidades do que a ser portador de danos crénicos. (BORGES et al.,
2014).

De acordo com o IBGE (2010), o contingente populacional brasileiro € de
190.755.799 habitantes, sendo que destes, 20.590.597 (10,79%) possuem mais de 60 anos
(3,9% sdo homens que vivem em area urbana, 0,9% sdo homens vivendo em area rural, 5,19%
sdo mulheres vivendo em area urbana e 0,81% sdo mulheres vivendo em area rural), com uma
tendéncia de elevacdo desses percentuais até 2025, quando o pais tera a sexta maior
populacdo de idosos do planeta, com os idosos representando cerca de 29% do total da
populacéo brasileira em 2050.

Entre os diversos fatores que envolvem o envelhecimento na sociedade atual, o meio
em que o individuo idoso vive merece um olhar atento também pois, partindo do pressuposto
de que as diferencas de infraestrutura entre a zona rural e a urbana, bem como das
caracteristicas da sua populacdo podem comprometer as condi¢cdes de salde e qualidade de
vida dos idosos, considera-se necessario promover investigacdes que compreendam as
peculiaridades desses diferentes espacos. Dessa forma, sera possivel planejar a atencdo a
salde, consonante com as necessidades identificadas (SANTOS et al., 2013).

Ribeiro et al. (2014) acredita que os conceitos de meio rural e urbano séo abordados na
perspectiva de continuum, em gue se entende haver uma aproximacdo de ambos 0s contextos
derivados tanto da modernizacdo do rural — que acaba com a visdo de atraso — quanto da
variabilidade do urbano — que extingue a nocdo de que morar na cidade remete a progresso,
dando lugar a uma multidimensionalidade em que se percebem potencialidades e dificuldades
para se viver em ambos 0s contextos.

Sabe-se que a atividade fisica (AF) difere em meio urbano e rural. A AF realizada pelo
idoso em meio rural esta relacionada principalmente com o trabalho, em atividades
ocupacionais agricolas ou agropecuarias, espontaneas e ndo organizadas. As demais
exigéncias fisicas se ddo principalmente na participacdo em eventos religiosos ou visita a
familiares, ndo existindo assim a pratica da atividade fisica regular e sistematica (exercicio
fisico). Ja no ambiente urbano, muitos dos idosos tende a reunir-se nos grupos de terceira
idade, praticando atividade fisica e frequentando centros de convivéncia, participando de
festas e atividades fisicas ou esportivas em forma de gincanas, bailes, entre outros, tendo
como ponto de diferenca a diminuicdo quase total da pratica ocupacional cotidiana, como a
laboral, ou de execucdo das tarefas domésticas (PEREZ et al., 2012; ALBUQUERQUIE,
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2002). Além do mais, as diferencas culturais, ambientais e socioecondmicas entre municipios
de &rea urbana e rural indicam a necessidade de se investigar idosos que vivem em municipios
com caracteristicas distintas,permitindo o conhecimento e a comparacdo dos resultados
obtidos (CONFORTIN et al., 2016). InvestigacGes nesse ambito podem auxiliar a formulacéo
de politicas de saude, permitindo o desenvolvimento de estratégias diferenciadas para a
promocdo, prevencdo e tratamento de condi¢cBes de salde com objetivo de melhorar a
qualidade de vida e a independéncia no processo de envelhecimento em diferentes regides
(FARES et al., 2012).

O intuito principal deste estudo é identificar como o idoso percebe sua saide atual,
relacionando-a com a prevaléncia de DCNT e com o nivel de atividade fisica desta populagéo,
para instigar fatores que direcionem acfes de prevencdo e medidas educativas. Assim
questiona-se: Qual a percepcdo de saude, prevaléncia de doencas crbnicas e nivel de

atividade fisica em idosos do meio rural e urbano?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar a percepcdo de salde, a prevaléncia de doencas cronicas e o nivel de

atividade fisica de idosos do meio urbano e rural.

1.1.2 Objetivos Especificos

Descrever a percepcao de satde dos idosos do municipio de Santa Maria — RS;
Identificar a prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis;

Descrever o nivel de atividade fisica;

vV V VYV V

Estabelecer a relagédo entre a percepcéo de saude, o nivel de atividade fisica e a
presenca de doengas cronicas nos idosos de Santa Maria/RS;
» Comparar as variaveis estudadas entre os idosos do meio urbano e o idoso do

meio rural.
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1.2 JUSTIFICATIVA

Em virtude do aumento da expectativa de vida e do nimero de idosos na sociedade,
faz-se necessério buscar diferentes realidades e explorar os contextos de insercdo dessa
populacdo, com um olhar voltado para os cuidados multiplos do envelhecer com salde e
qualidade de vida, com foco no processo biopsicossocial do idoso. Assim, no ambito da
percepcéo atual de sua salde, estabelecer a prevaléncia das DCNT, refletindo em um desafio
para saude publica, torna-se muito relevante.

Do mesmo modo, é necessario estabelecer relacdes sobre o nivel de atividade fisica e
o estilo de vida no envelhecimento, ja que hoje é senso comum o papel que este tem na salde
de qualquer populacéo.

Com isso, frente a alguns elementos que envolvem envelhecimento, como as DCNT, a
salde e a busca por um envelhecer ativo, ha um ponto que merece olhar atento nesse
processo, que € o investimento em medidas preventivas, que visem estratégias de acdo
publica, distribuidas igualmente entre as classes sociais, instigando novos caminhos para
reverter quadros negativos a saude do idoso.

Frente ao contexto de inser¢do do idoso urbano e rural, depara-se com cenério de
pesquisa que contempla mais a zona urbana, qual muitas vezes tem mais acesso a recursos
para saude e maiores oportunidades de participar da sociedade. Logo, a zona rural é pouco
vista nas pesquisas académicas, e geralmente ficam localizadas mais longe da cidade,
dificultando acesso a explorar esses lugares. Ha necessidade de a¢Ges que visem salde desses
idosos, medidas preventivas e investimentos para pratica de atividade fisica principalmente no
meio rural.

Assim, a relevancia académica deste trabalho consiste na contribuicdo para a pesquisa
de um tema pouco explorado, ou seja, a relacdo de percepc¢do de salde, com a prevaléncia de
DCNT e nivel de atividade fisica em idosos de diferentes classes sociais vivendo em
diferentes meios (urbano e rural).

Salienta-se a importancia de se apresentar os resultados finais desta pesquisa aos
gestores municipais e ao Conselho Municipal do Idoso de Santa Maria - RS, informacdes de
carater importante para a implantacdo de politicas publicas, acbes e servicos de saude na

cidade.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PROCESSO DE ENVELHECIMENTOE A INCIDENCIA DAS DOENCAS CRONICAS

O envelhecimento da populacdo é um fendbmeno mundial, e organizacGes
internacionais preveem que, em 2025, existirdo 1,2 bilhdes de pessoas com mais de 60 anos,
sendo que os idosos longevos (com 80 anos ou mais) constituirdo um grupo etario de
expressiva importancia numérica (GOULART, 2011). O envelhecimento humano faz parte de
um conjunto de alteracbes morfofuncionais que levam a alteracGes organicas, continuas e
irreversiveis no organismo. Esse processo envolve os mais diversos fatores, como a genética,
hereditariedade, a acdo do meio ambiente, a propria acdo da idade, o tipo de alimentacéo
durante os anos anteriores, o estilo de vida e a ocupagdo exercida. Além desses fatores, ha os
que envolvem o contexto social ao qual o individuo pertence, que acabam por afetar sua vida
e, consequentemente, sua situacdo de saude (AVLUND et al., 2004).

Contudo, apesar de tanto nos paises desenvolvidos, como nos em desenvolvimento,
esse envelhecimento populacional ter acarretado transformacdes na incidéncia e prevaléncia
das doengas, bem como alavancado os indices de dbitos causados pelas DCNT, ndo houve o
surgimento concomitante de politicas publicas que, verdadeiramente, atendessem estas
necessidades (MOREIRA et al., 2013). Além do mais, estudos atuais evidenciam que 0s
indices de morte por DCNT ja estdo mais elevados em paises de baixa e média renda do que
em paises ricos. Quase dois tercos das mortes prematuras em adultos (entre 15 e 69 anos) e
trés quartos de todas as mortes adultas sdo atribuiveis a tais condicGes, situacdo
potencialmente agravada quando se considera de maneira isolada a populacdo idosa
(GOULART, 2011; DUNCAN, et al., 2012).

Quadrante (2012) aponta que o crescimento destas condi¢fes cronicas é vertiginoso e,
atualmente, sdo responsaveis por cerca de 60% do 6nus decorrente de todas as doencas no
mundo. Acredita-se que em 2020 as DCNT responderdo por 80% das doencas em paises em
desenvolvimento. Essas mudancas causam impactos individuais, sociais e econdmicos. O
individuo necessitara alterar habitos de vida e, muitas vezes, aderir a tratamentos
medicamentosos, além de conviver com a incapacidade, se o controle da patologia ndo tiver

sucesso. Ha grande impacto econdmico causado ndo sé pelos custos diretamente relacionados
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ao tratamento de salde, como também por aqueles derivados da diminui¢do da forga laboral
devida a dbitos, incapacidade e perda de produtividade.

Um dado importante a ser considerado, (VIGITEL, 2016) é que em uma década as
doengas cronicas avangaram, com um aumento importante da prevaléncia de Diabetes
Mellitus (DM) que passou de 5,5% em 2006 para 8,9 em 2016 e de Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) que passou de 22,5% em 2006 para 25,7% em 2016. Também vale
ressaltar, o baixo percentual de individuos ativos no tempo de lazer (37,6%). A variacéo
temporal dos indicadores, na andlise estratificada por sexo, confirma, de modo geral, a
tendéncia de evolucdo favoravel dos indicadores relacionados ao tabagismo, ao consumo
alimentar e a pratica de AF no lazer. Da mesma forma, confirma-se a tendéncia de evolugao
desfavoravel dos indicadores relacionados a obesidade e aos diagndsticos médicos de
hipertenséo e de diabetes.

Dessa forma, entre as DCNT mais comuns na velhice, destacam-se a HAS e a DM,
que, juntas, sdo consideradas como o0s principais fatores de risco para o desenvolvimento de
complicacdes renais, doencas cardiacas e cerebrovasculares, representando, portanto, altos
custos médicos e socioecondmicos, decorrentes principalmente das complicacdes que as
acompanham (V1 Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, 2010; DUNCAN, et al., 2012). Outras
doencas cronicas que acometem o0s idosos, porém em menor proporcao, sao: cancer, doencas
respiratérias, mentais e inflamatério-reumaticas que somadas a HAS e DM aumentam
sobremaneira as consequéncias danosas no processo saude-doenca da populacdo idosa
(BUSSCHE et al.,2011). Estas correspondem a aproximadamente 80% das DCNT. Mas é
importante falar que as doencas reumaticas estdo em elevado nimero, e estdo tendo maior
impacto na salde publica brasileira (BRASIL, 2011). De fato, sdo doencas de grande
prevaléncia nesse grupo etario. No entanto, o foco para o idoso ndo deve ser centrado Unica e
exclusivamente na doenca. O idoso ndo possui apenas uma patologia. Além da multiplicidade
de processos morbidos, é preciso considerar a forte influéncia dos determinantes econémicos,
sociais e culturais nas enfermidades que afetam esse grupo (BUSSCHE et al., 2011).

O contexto familiar estruturado, portanto, é apontado como significativamente
associado ao comportamento de autocuidado nas DCNT, por exercer importante papel em
todo o processo de relacdo do individuo com a sua doenca, seu tratamento e a adaptagdo a um
novo estilo de vida. Por isso, o domicilio € visto hoje, como um espago onde idosos com
DCNT podem ter boa qualidade de vida e manter a estabilidade da doenca, por meio da
compreensdo e do auxilio dos familiares na manutencdo de um estilo de vida saudavel

(SILVEIRA et al., 2009), constituido pela pratica regular de exercicio fisico, controle do peso,
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alimentacdo saudavel, consumo moderado de alcool, abandono do tabagismo e gerenciamento
do estresse (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

2.2 PERCEPCAO E CONDICOES DE SAUDE EM IDOSOS

A condicdo de salde percebida ou autopercepcdo de saide é considerada importante
preditor de incapacidade funcional nos idosos. A presenca de problemas fisicos, psiquicos,
emocionais e sociais acaba gerando sentimentos de fragilidade e inseguranca, refletindo de
forma negativa no desempenho das funcdes (MACIEL e GUERRA, 2005).Para Guimarrées e
colaboradores (2012) os fatores levados em consideragdo pelo individuo ao classificar seu
préprio estado de saude, ainda ndo sdo totalmente compreendidos, mas parecem refletir uma
percepcao abrangente de salde que inclui aspectos bioldgicos, psicologicos e sociais.Alguns
estudos buscam verificar a relagdo entre e percepcao de saude e nivel de atividade fisica nos
idosos, como por exemplo, Confortin et al. (2015) que evidenciaram em seu estudo
populacional no Sul do Brasil, a autopercepcdo de saude positiva de idosos, destacando que
aqueles individuos ativos no lazer apresentaram prevaléncia 20% maior de autopercep¢ao
positiva de satde quando comparados aos seus pares. Neste caso, o estudo pode evidenciar o
perfil dos idosos que possuem percepcao de salde positiva, essencial para a vigilancia de sua
salude geral.

A percepcao precaria da prépria satde pode ser vista como resultado de sentimentos
provocados pelo mal-estar, dor ou desconforto, em interacdo com os fatores sociais, culturais,
psicoldgicos e ambientais que modificam a maneira como a vida da pessoa é afetada pelo
problema experimentado. Dessa forma, essa percepcdo deve ser analisada sob uma oOtica
multidimensional, levando em consideracdo os diferentes entendimentos individuais da salde,
diante do contexto cultural e psicossocial existente. Essa autoavaliacdo repercute na qualidade
de vida do individuo (FRANKS et al.,2003).Dias e et al. (2013) demostraram que a percepcao
subjetiva de qualidade de vida e bem-estar de idosos que vivem sozinhos, com a familia ou
institucionalizados, ndo diferente, conforme era esperado. Além disso, reforcaram ainda mais
a importancia do convivio social, do bem-estar psicoldgico, da préatica de atividade fisica,
entre outros fatores, para uma melhor percepc¢éo de qualidade de vida.

O estudo dos fatores que influenciam a percepc¢éo de salde ajuda a compreender quais
sdo os principais determinantes que refletem numa percep¢do mais negativa ou positiva da

prépria saude (MANOR et al., 2001).Nesse sentido, na pesquisa de Bortoluzzi et al. (2017)
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realizada com idosos dos municipios de Coxilha-RS e Estacdo-RS, evidenciou-se que a
autopercepcao de salde negativa é associada com a dependéncia para capacidade funcional, o
que reforca a sua validade como um indicador que demonstra as reais condi¢des de salude dos
idosos. Mencionando a importancia da manutencdo da independéncia dos idosos, temos a
definicdo de Aires et al. (2010) da capacidade funcional como a habilidade para realizar
atividades que possibilitam a pessoa cuidar de si mesmo e viver de forma independente. Sua
mensuracdo tem sido foco no exame do idoso e em um indicador de salde mais amplo que a
morbidade, pois se correlaciona com a qualidade de vida.

E sabido que ha desigualdades entre os individuos: aqueles mais vulneraveis em
relacdo a escolaridade, a alimentacdo adequada e, principalmente, a oportunidades, a
assisténcia social e servicos de salde, dentre outros aspectos, tendem a sofrer mais quando
envelhecem (PAGOTTO, 2011). Neste sentido, Carvalho et al. (2015), no trabalho sobre
desigualdades na autoavaliacdo de saude, destacam que a qualidade descrita da salde e do
bem-estar esta relacionada com as expectativas que diferentes grupos e culturas possuem e
que refletem de forma diferente pela valorizacdo diferenciada que cada grupo estabelece para
cada necessidade humana. Para Paixdo (2017) o local de moradia (urbano ou rural) também
pode ser investigado para avaliar a qualidade de vida dos individuos idosos e relaciona-la com
0 autorrelato de sua salde. Santos et al. (citado por TAVARES, 2015), apontam que a

qualidade de vida pode ser influenciada pelo local de moradia.

2.3 ATIVIDADE FISICA E O ENVELHECIMENTO NO CONTEXTO URBANO E
RURAL

Segundo as recomendacdes a respeito da pratica da atividade fisica, o Comité
Consultivo do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) define como padréo
minimo uma de trés alternativas: pelo menos 20 minutos por dia de AF vigorosa durante 3 ou
mais dias por semana; pelo menos 30 minutos por dia de AF moderada durante 5 ou mais dias
por semana; ou qualquer combinagdo de esforco moderado e vigoroso, desde que atinja o
minimo de 600 MET-minutos por semana (IPAQ, 2010). Assim, a Organizacdo Mundial da
Saude (2010) orienta que adultos pratiquem pelo menos 150 minutos por semana de AF
moderada ou 75 minutos por semana de AF vigorosa, em sessdes de pelo menos 10 minutos

de duracédo, sem determinacédo de frequéncia semanal (WHO, 2010).
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Lima et al. (2015) reforcam que 0 aumento da populacéo idosa traz a tona a discussdo
de politicas publicas que visem a melhoria das condi¢des de saude dos idosos. Dentre essas
politicas tem-se a importancia da pratica regular de AF na prevencdo e minimizacao de
agravos a salde nessa populacdo. Quando o objetivo € a prevencdo de doencas e o
retardamento do declinio funcional dos idosos, torna-se imprescindivel para a sociedade a
adocdo de novos estilos de vida, com qualidade e tentando minimizar uso demasiado de
medicamentos, merecendo destaque a adocao de um estilo de vida mais ativo, participativo e
com movimentos, seja para idoso rural ou urbano. Barbosa et al. (2015) em estudo que
objetivou investigar se, entre idosos, a relagdo nivel de atividade fisica (NAF) e qualidade de
vida (QV) é afetada pelo ambiente de moradia (rural ou urbano), poiscom base nos idosos
pesquisados, 0 NAF exerce influéncia diferenciada na QV de idosos do espaco rural e urbano.

Em recente estudo realizado na cidade de Pelotas/RS, Martins (2017) considera que as
areas urbanas geralmente ganham maior destaque para avaliagdo de condi¢bes de salde por
contemplarem a maior parte da populacdo. Assim, faltam estudos que objetivem
especificamente avaliar condi¢des de salde dos moradores da zona rural, 0s quais apresentam
também altas prevaléncias de morbimortalidade com especificidades em sua distribuicdo e
determinacdo. Com relacdo a pratica de AF, a escassez de investigacGes na zona rural é
notoria. Um dos poucos estudos existentes mostrou que 86,5% dos moradores da zona rural
de uma cidade de Minas Gerais sdao fisicamente ativos, o que difere muito da zona urbana
(BICALHO et al., 2010). Esse dado confirma a necessidade de maiores evidéncias sobre a
populacdo rural, uma vez que poucos estudos populacionais sdo encontrados na literatura.

Merz e Forrester, citados por Doro (2011), demonstraram que uma AF regular e
moderada reduz o risco de morte por problemas cardiacos em 20 a 25% em pessoas com
doenca do coracdo diagnosticada. Pode-se reduzir substancialmente a gravidade de
deficiéncias associadas a cardiopatia e outras doencas crénicas. Uma vida ativa melhora a
salde mental e, frequentemente, promove contatos sociais. A atividade pode ajudar pessoas
idosas a ficarem independentes 0 maximo possivel, pelo periodo de tempo mais longo. Além
disso, pode reduzir o risco de quedas. Portanto, ha importantes beneficios econdmicos quando
o0s idosos sdo fisicamente ativos. Os custos médicos sdo significativamente menores para as
pessoas idosas ativas (DORO, 2011). A pratica regular da AF vem sendo estudada fortemente
como um importante fator de prote¢do “modificavel” contra doengas cronico-degenerativas
que, ainda nos dias atuais, sdo uma das principais causas de morte em paises desenvolvidos
(MASON et al, 2007).
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Apesar de todos esses beneficios, uma grande propor¢do de idosos leva uma vida
sedentéria na maioria dos paises. As popula¢cdes com baixa renda, minorias étnicas e pessoas
idosas com deficiéncias sdo frequentemente inativas (OMS, 2005).A inatividade fisica e um
estilo de vida sedentario estdo relacionados aos fatores de risco para o desenvolvimento ou
agravamento de doencas cronicas ndo transmissiveis mais prevalentes na
populacéo,representando, além do risco pessoal de enfermidades, um custo econémico para o
individuo, para a familia e para a sociedade (MATSUDO et al., 2002). Lima et al. (2015), em
seu estudo transversal de base populacional com idosos residentes do municipio de Estacao
no Rio Grande do Sul, investigaram fatores de associacdo entre a pratica de AF em idosos
residentes do municipio e perceberam menor queixa de dor (45,1%) nos idosos praticantes de
AF enguanto nos idosos que ndo praticavam AF o indice foi de (66,9%). Observaram também
que a faixa etaria de 80 anos ou mais estd associada com o declinio dos niveis de AF,
sugerindo a necessidade de criar estratégias efetivas como programas de satde publica para os
idosos aderirem a pratica de AF, haja vista, os varios beneficios que trazem a salde e a

qualidade de vida.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo caracterizado como epidemioldgico, descritivo e transversal
(THOMAS et al., 2007). Segundo os autores a pesquisa descritiva € um estudo de status,
baseados na premissa de que os problemas podem ser melhorados por meio de observacéo,
andlise e descrigdo objetivas.

A epidemiologia descritiva examina como a incidéncia (casos novos) ou a prevaléncia
(casos existentes) de uma doenca ou condicdo relacionada a saude varia de acordo com
determinadas caracteristicas, como sexo, idade, escolaridade e renda, entre outras (SZKLO
EJAVIER, 2000).

Estudos transversais ou de corte transversal séo estudos que visualizam a situacdo de
uma populacdo em um determinado momento, como instantaneos da realidade
(ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2006).

3.2 POPULACAO, AMOSTRA E SELECAO

A populacdo alvo da pesquisa foram idosos a partir de 60 anos, residentes da zona
urbana e rural da cidade de Santa Maria localizada no centro do Rio Grande do Sul, com éarea
total de 1.781,757 km2, com densidade demografica de 145,98 hab/km2. Santa Maria tinha em
2016 uma populacio estimada em 277.309 mil habitantes com indice de Desenvolvimento
Humano Municipal de (IDHM) de 0,784 (BRASIL, 2013; CENSO 2010; IBGE, 2010). O
namero de idosos na cidade é de aproximadamente 33.000 (IBGE, 2010). O municipio de
Santa Maria é composto por 41 bairros da zona urbana, que sdo divididos em 8 regides
administrativas e 9 Distritos Rurais (IBGE, 2010). Destes, foram selecionados trés bairros da
zona urbana e trés distritos da zona rural para serem investigados(FLUXOGRAMA 1). Os
critérios para selecdo dos bairros e distritos foram: renda média total do bairro e a quantidade
de idosos por bairro e distrito (Tabela 1). Primeiramente selecionaram-se 0s bairros por renda
média total do bairro e apos, selecionou-se os bairros por percentil de idosos. Assim, foram
selecionados trés bairros que atendessem as rendas menor, média € maior. Com mesmo

percentil de idosos para o total da populagéo (entre 2% e 3,99%). Na zona rural selecionaram-
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se os distritos por rendimento médio mensal e mediano mensal e apds, selecionou-se 0s
distritos por percentil de idosos.

Assim foram selecionados os distritos rurais que atendessem as rendas maior, média e
menor com mesmo percentil de idosos para o total do distrito (entre 4,80% e 5,89%).

Estatisticamente, a selecdo dos bairros e distritos torna-se expressiva pela quantidade
de idosos residentes em cada um dos bairros e distritos a serem estudados. Torna-se pertinente
compreender a dinamica de bairros e dos distritos economicamente desiguais devido a
importancia do indicador socioeconémico para a problematica que esta pesquisa pretende
evidenciar, pois um dos propdsitos da epidemiologia é descrever a magnitude, a tendéncia e a
distribuicdo dos problemas de salde na populacdo a ser estudada.

Os bairros, bem como os distritos de estratos econdmicos distintos possuem
percentuais de idosos frente ao total do municipio que aproximam-se, fato que torna tais areas
geogréficas pertinentes ao estudo aqui proposto em funcdo da diferenca socioecondmica e da
expressividade estatistica possibilitar comparagdes entre 0s mesmos.

O calculo amostral para os bairros foi realizado segundo a técnica de amostragem para
populacdo finita, com poder de 95%, nivel de significancia de 5%, nivel de precisdo 3% e
como populacdo total o numero de 33.000 idosos (IBGE, 2010). Segundo este método 202
idosos deveriam ser avaliados. Sendo acrescentados 10% para eventuais perdas, sendo o “n”

final de aproximadamente 220.

n= X Px Qx N
ex (N-1) + Z2x P xQ

O célculo amostral para os distritos rurais foi realizado segundo a técnica de
amostragem para populacdo finita, com poder de 80%, nivel de significancia de 5%, nivel de
precisdo 3% e como populacdo total o0 nimero de 434 idosos (IBGE, 2010). Segundo este
método pelo menos 72 idosos deveriam ser avaliados.

Considerando os célculos, foi feita uma abordagem proporcional de aproximadamente
10% do total de pessoas idosas de cada bairro e 19% em cada distrito rural. Sendo assim,
foram entrevistados 202 idosos no meio urbano e 72 idosos no meio rural. O processo de
amostragem caracterizou-se como ndo probabilistica com amostra selecionada por
conveniéncia, ou seja, 0s pesquisadores selecionaram membros da forma mais acessivel.

O bairro B1 (renda menor) conta com aproximadamente 605 idosos residente, o B2

(renda média) com aproximadamente 620 idosos e o B3 (renda maior) conta com
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aproximadamente 938 idosos. O distrito rural de 1 (menor renda) conta com
aproximadamente

149 idosos, o 2 (renda média) com aproximadamente 157 idosos e o distrito 3 (renda maior)
com 128 idosos (Tabela 1).

SANTA MARIA/RS

MEIO URBANO MEIO RURAL
= RENDA MEDIA
=  NUMERO DE IDOSOS

@ N (- O

Bairro N° Distribuicdo Idosos Distrito N° Distribuig¢do Idosos
idosos Renda inclusos idosos Renda inclusos
Bl 605 Renda Baixa 66 D1 149 Renda Baixa 29
B2 620 Renda Média 66 D2 157 | Renda Média 30
B3 938 Renda Alta 70 D3 128 Renda Alta 28

- /?k /
[ FORAM ENTREVISTADAS 289 PESSOAS IDOSAS. ]

¥

Do total, 81 (28,02%) foram excluidos por ndo alcangarem pontuacdo minima de acordo com o ponto de corte

estabelecido pelo MEEM, 61 (21,10%) moradores do meio urbano e 20 (6,92%) do meio rural, restando como

amostra final para as demais analises, 208 (71,98%) entrevistas.

¥

[ RESTANDO COMO AMOSTRA FINAL PARA AS DEMAIS ANALISES, 208 (71,98%) ENTREVISTAS. ]

Fonte: Elaborada pelo autor
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Fluxograma 1: Selecdo trés Bairros (Urbano) e trés Distritos (Rural).

NUmero de idosos Renda
Bl 605 R$ 724,90
B2 620 R$ 1.788,59
B3 938 R$ 3.086,67
D1 149 R$ 463,28
D2 157 R$ 685,76
D3 128 R$ 781,42

Fonte: Elaborada pelo autor

Tabela 1: NUumero de ldosos e Renda Média dos Bairros e Distritos Selecionados.

3.2.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos na pesquisa individuos a partir de 60 anos, residentes dos bairros
selecionados das zonas urbana e rural de Santa Maria-RS e foram excluidos da amostra idosos
que ndo atingiram o escore minimo de pontuacdo no Questionario Mini-Exame do Estado
Mental — MEEM, para seu grau de escolaridade (ANEXO A), que residam em InstituicGes de

Longa Permanéncia para ldosos (ILPIs).

3.3 INSTRUMENTOS DE COLETA

3.3.1 Anamnese

Uma ficha diagndstica (APENDICE A) foi elaborada para este estudo, com objetivo
de descrever as caracteristicas socio demograficas (idade, sexo, escolaridade, moradia, estado
civil, renda)e individuais relacionadas a satde. A autopercepcdo de saude se avaliou mediante
a pergunta “como estd o seu estado de saude atual?”. Essavariavel condicdo de saudefoi
dicotomizada: percepcdo positiva (categorias “o0timo” e “bom™) e negativa (categoria
“regular”, “ruim” e “muito ruim”) avaliando-se também a prevaléncia de doengas (presenga

de doencas, alguns medicamentos, incapacidades, dentre outras).

3.3.2 Mini Exame do Estado Mental
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A avaliacdo cognitiva foi feita pela aplicacdo do mini exame do estado mental,
validado por Folstein (1975), utilizando pontos de corte que levam em consideragdo o nivel
de escolaridade, considerando os seguintes escores: para analfabetos, 20 pontos; para um a
quatro anos, 25 pontos; de cinco a oito anos, 26,5 pontos; de nove a 11 anos, 28 pontos; para
individuos com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos (BRUCKI et al., 2003). O MEEM
€ um instrumento econdmico, confiavel, valido e de grande utilidade no diagndstico de

deméncias.

3.3.3 Avaliacdo do nivel de atividade fisica

Para analise do Nivel de Atividade Fisica foi utilizado o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (ANEXO B) em sua versdo longa adaptado para idosos do Brasil (MAZO e
BENEDETTI, 2010). O instrumento é composto de questdes que abordam atividades
realizadas numa semana habitual por pelo menos dez minutos continuos, e permite estimar o
tempo semanal gasto em atividades fisicas em diferentes contextos do cotidiano, como:
trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer. No presente estudo foi considerado apenas o
dominio de AF no lazer, considerando-se como FA os individuos que praticavam 150 minutos
ou mais por semana (150min/sem), assim como outros estudos nacionais e internacionais que
analisaram de forma similar utilizando o mesmo ponto de corte, AF no lazer, AF no
deslocamento ou a pratica de caminhada (SALVADOR et al., 2009a; SALVADOR et al.,
2009b; FLORINDO et al., 2011; GOMES et al., 2011; GIEHL et al., 2012; REIS et al., 2013)

3.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
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Fluxograma 2: Procedimentos Metodoldgicos.

[ PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS ]

\ 4
[ Elaboracdo de Manual de Aplicacdo de Instrumentos (APENDICE B). ]
¥
[ Treinamento para aplicar instrumentos. ]
¥

Coleta de dados piloto em um bairro que ndo fazia parte dos bairros selecionados
para o estudo e também em um distrito na zona rural.

¥
[ Elaboracao de crachés e camisetas para identificacéo. ]
¥
[ Divulgacédo da Pesquisa nos meios de comunicacgdo da cidade. ]
¥

Antes do inicio da coleta de dados, os pesquisadores visitaram os bairros selecionados,
para um reconhecimento territorial para divulgacdo da pesquisa, que foi feita em forma
de “panfletagem” (APENDICE C).

¥

e N
Contato com as Unidades de Salude e/ou Subprefeituras dos bairros e distritos para

explicar os objetivos da pesquisa.
_

_J

¥
<

Com enderecos dos selecionados, os entrevistadores foram divididos por bairros e

localidades rurais do municipio.

v
¥
[ Aplicacdo dos instrumentos. ]
¥
[ A coleta de dados ocorreu entre setembro de 2015 a outubro de 2016. ]
\ 4

Primeiramente foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE D). Instrumentos foram aplicados sequéncia descrita: questionario MEEM,
anamnese e o IPAQ.
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3.5 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente foi realizada a estatistica descritiva. A normalidade dos dados foi
verificada através do teste de Kruskal-Wallis.Para a comparacdo entre grupos das varidveis
continuas paramétricas foi utilizado o teste t para amostras independentes bicaudal, j& para as
ndo-paramétricas foi utilizado o teste de Mann-Whitney.Foi utilizado o teste qui-quadrado

para as comparacgdes das variaveis categoricas.O nivel de significancia adotado foi de 5% .

3.6 ASPECTOS ETICOS

A presente proposta de pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSM sob o nimero de Certificado de Apresentacéo para
Apreciacio Etica (CAAE) 43071815.5.0000.5346, no dia 27/05/2015. Portanto, foram
cumpridos os principios éticos de acordo com a Resolucdo 466/2012 (BRASIL, 2012) do
Conselho Nacional de Saude, aléem de serem assegurados por parte dos pesquisadores sigilo

da identidade dos sujeitos que tiveram suas informacdes e dados coletados.
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4 RESULTADOS
Este capitulo apresentard as producbes elaboradas a partir da analise dos dados

coletados nessa dissertacdo. Os resultados serdo apresentados na forma de um manuscrito

submetido a revista “Cadernos de Satde Publica”.
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RESUMO

Objetivo: Analisar e comparar a autopercepcao de salde, a prevaléncia de doencas cronicas e
o nivel de atividade fisica de idosos do meio urbano e rural. Método: Estudo de base
domiciliar transversal realizado na zona urbana e rural de Santa Maria/RS. A amostra foi
composta por 202 idosos de trés bairros urbanos e 72 idosos de trés distritos rurais, com
diferentes niveis socioeconémicos. Caracteristicas sdciodemograficas, rastreio cognitivo,
percepcdo de saude, prevaléncia de doencas cronicas e nivel de atividade fisica foram
coletados. A normalidade dos dados foi verificada através do teste de Kruskal-wallis. Para a
comparacdo entre grupos das foi utilizado o teste t de Student bicaudal para amostras
independentes, também foi utilizado o teste de Mann-Whitney e o teste qui-quadrado para as
comparagBes das varidveis categoricas. Resultados: Observou-se que a maioria dos
entrevistados percebe sua salde positivamente (51,92%), com diferenca estatisticamente
significativa entre as zonas de moradia, havendo prevaléncia de doencas crénicas no grupo
rural, com maior percentual de hipertensdo (74,63%) e dislipidemia (23,88%). Constatou-se
que o grupo urbano é mais ativo no lazer (19,86%), enquanto que no grupo rural apenas
8,96% sdo classificados como ativos e 91,04% como insuficientemente ativos. Conclus&o:
Houve uma alta prevaléncia de hipertensdo e dislipidemia em idosos da zona rural de Santa

Maria, sendo a maioria classificada como insuficientemente ativos no lazer.

Palavras-chave: Percep¢do. Doencas Cronicas. Atividade Fisica
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ABSTRACT

Obijective: to analyze and compare the health perception, the prevalence of chronic diseases
and the physical activity level of elderly in urban and rural areas. Method: conducted through
home visits in the urban and rural area of Santa Maria/RS. The sample was composed of 202
older adults of three neighborhoods and 72 from three rural districts, with different
socioeconomic levels. Social-demographic characteristics, cognitive screening, health
perception, prevalence of chronic diseases and physical activity level were collected. The
normality of the data was verified through the Kruskall-Wallis test. For the comparison
between groups, the two-tailed Student's t test for independent variables was used for the
continuous parametric variables and for the non-parametric, the Mann-Whitney test. Chi-
square test was used for comparisons of categorical variables. Results: it was observed that
most respondents perceived their health positively (51.92%), with statistically significant
difference between housing areas, with a greater prevalence of chronic diseases in the rural
group, presenting a higher percentage of hypertension (74.63%) and dyslipidemia (23.88%).
It was noted that the urban group is more active in leisure (19.86%), while in rural group only
8.96% are classified as active and 91.04% as insufficiently active. Conclusion: There is a high
prevalence of hypertension and dyslipidemia in the elderly of the rural area of Santa
Maria, and the majority of older adults were classified as insufficiently active in leisure time.

Keywords: Perception. Chronic Diseases. Physical Activity.
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INTRODUCAO

O Brasil atravessa, atualmente, um periodo de transicdo epidemioldgica, com uma
profunda modificacdo dos padrfes de salde e doenca, que interagem com fatores
demograficos, econdmicos, sociais, culturais e ambientais'. Embora as doencas infecciosas
sejam ainda importantes, ha um crescimento significativo das doencas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT). As doencas cardiovasculares, canceres, diabetes, enfermidades
respiratdrias crénicas e doengas neuropsiquiatricas, principais DCNT, tém respondido por
grande parte das mortes antes dos 70 anos de idade e perda de qualidade de vida, gerando
incapacidades e alto grau de limitacdo das pessoas doentes em suas atividades de trabalho e
lazer, além de provocar grande pressdo sobre os servicos de satide?.

E notdria a crescente margem na expectativa de vida nos dias atuais, as projecdes do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)® estimam que em 2030, o percentual de
individuos com 65 anos ou mais no Brasil, chegue a 13,4% (N = 29.899.007) da populacao
geral.Na populacdo idosa, é alta a prevaléncia de doencas cronicas e a presenca de maltiplas
morbidades decorrentes dos efeitos acumulados da exposicdo a estressores ao longo do curso
de vida, indicando a necessidade de se considerar as causas de mortalidade nos subgrupos
especificos, para, assim, orientar o planejamento, acdes e estratégias em salde para esse
grupo etario®*°.

Decorrente desse processo, percebe-se uma ampliacdo do nimero de idosos no meio
urbano, em comparacdo com as demais faixas etarias, enquanto se observa uma diminuicdo da
populacdo idosa no meio rural®. Essa maior concentracdo urbana, tem como causas: O
processo de industrializacdo, melhores condi¢cbes de vida e de acesso a Servigos,
principalmente de salde e mudanca dos idosos para 0s centros urbanos em funcdo dos
parentes que estdo estabelecidos nas cidades’. Diante dos novos desafios impostos por essa
realidade, encontrar estratégias para garantir que essa fase da vida seja vivida
preferencialmente com independéncia, autonomia e qualidade de vida se faz necessério, e a
pratica regular de alguma atividade fisica (AF) pode desempenhar um importante papel nesse
sentido®. Frequentemente, programas de promocdo de AF, literalmente materializam tal
pratica como um remédio®.

Assim, na busca por um envelhecimento socialmente ativo com independéncia e maior
qualidade de vida a contemplar todos idosos de maneira uniforme, percebe-se a necessidade

de maior investimento dos 6rgdos publicos para saide dos longevos. Bamrotia et al.’,
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mostraram em estudo com comparacdo entre a populacdo fisicamente ativa e sedentéria,
concluiram que uma atividade fisica regular é benéfica para os idosos em todos o0s aspectos,
particularmente em manter melhor sua funcdo pulmonar e prevencdo da debilidade e
mortalidade por doencas respiratorias.

Os estudos de Chow''e Fan'*fazem referéncia as comunidades rurais e urbanas em
relacdo salde, evidenciam respectivamente, que ha necessidade de consciéncia, tratamento e
controle da hipertensdo arterial, que foi maior nas comunidades urbanas, em comparagdo com
a rural, ja o outro estudo o mostrou que nas areas rurais, os residentes micropolitanos eram
menos ativos do que residentes em areas rurais menores. Assim, pode-se observar que ha
necessidade, de maior compreensdo e pesquisas para explorar esses diferentes meios (urbano
e rural) de insercdo do idoso e realidade do cenario de salde, bem como o comportamento
ativo dessa populacdo. Diante do exposto, 0 objetivo deste estudo foi analisar a autopercepcao
de salde, a prevaléncia de doencas cronicas e o nivel de atividade fisica de idosos do meio

urbano e rural.

METODOS

Populacéo e amostra

A populacgdo alvo da pesquisa foram idosos a partir de 60 anos, residentes da zona
urbana e rural da cidade de Santa Maria localizada no centro do Rio Grande do Sul, com area
total de 1.781,757 km2, com densidade demogréafica de 145,98 hab/kmz2. Santa Maria tinha em
2016 uma populacio estimada em 277.309 mil habitantes com indice de Desenvolvimento
Humano Municipal de (IDHM) de 0,784 (BRASIL, 2013; CENSO 2010; IBGE, 2010). O
numero de idosos na cidade é de aproximadamente 33.000 (IBGE, 2010). O municipio de
Santa Maria é composto por 41 bairros da zona urbana, que sdo divididos em 8 regides
administrativas e 9 Distritos Rurais (IBGE, 2010). Destes, foram selecionados trés bairros da
zona urbana e trés distritos da zona rural para serem investigados (Figura 1). Os critérios para
selecdo dos bairros e distritos foram: renda media total do bairro e a quantidade de idosos por
bairro e distrito (Tabela 1). Primeiramente selecionaram-se os bairros por renda média total
do bairro e apds, selecionou-se os bairros por percentil de idosos. Assim, foram selecionados
trés bairros que atendessem as rendas menor, média e maior. Com mesmo percentil de idosos

para o total da populacéo (entre 2% e 3,99%). Na zona rural selecionaram-se os distritos por
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rendimento médio mensal e mediano mensal e apds, selecionou-se os distritos por percentil de
idosos. Assim foram selecionados os distritos rurais que atendessem as rendas maior, média e
menor com mesmo percentil de idosos para o total do distrito (entre 4,80% e 5,89%).

Estatisticamente, a selecdo dos bairros e distritos torna-se expressiva pela quantidade
de idosos residentes em cada um dos bairros e distritos a serem estudados. Torna-se pertinente
compreender a dindmica de bairros e dos distritos economicamente desiguais devido a
importancia do indicador socioecondémico para a problematica que esta pesquisa pretende
evidenciar, pois um dos propositos da epidemiologia é descrever a magnitude, a tendéncia e a
distribuicdo dos problemas de salde na populacédo a ser estudada.

Os bairros, bem como os distritos de estratos econdmicos distintos possuem
percentuais de idosos frente ao total do municipio que aproximam-se, fato que torna tais areas
geograficas pertinentes ao estudo aqui proposto em funcdo da diferenca socioeconémica e da
expressividade estatistica possibilitar comparagdes entre 0s mesmos.

O célculo amostral para os bairros foi realizado segundo a técnica de amostragem para
populacdo finita, com poder de 95%, nivel de significancia de 5%, nivel de precisdao 3% e
como populacdo total o nimero de 33.000 idosos (IBGE, 2010). Segundo este método 202
idosos deveriam ser avaliados. Sendo acrescentados 10% para eventuais perdas, sendo o “n”

final de aproximadamente 220.

n= 22X Px Qx N
eX (N-1)+ 2x P xQ

O calculo amostral para os distritos rurais foi realizado segundo a técnica de
amostragem para populacdo finita, com poder de 80%, nivel de significancia de 5%, nivel de
precisdo 3% e como populacdo total o numero de 434 idosos (IBGE, 2010). Segundo este
método pelo menos 72 idosos deveriam ser avaliados.

Considerando os calculos, foi feita uma abordagem proporcional de aproximadamente
10% do total de pessoas idosas de cada bairro e 19% em cada distrito rural. Sendo assim,
foram entrevistados 202 idosos no meio urbano e 72 idosos no meio rural. O processo de
amostragem caracterizou-se como ndo probabilistica com amostra selecionada por
conveniéncia, ou seja, 0s pesquisadores selecionaram membros da forma mais acessivel.

O bairro B1 (renda menor) conta com aproximadamente 605 idosos residente, o B2 (renda
média) com aproximadamente 620 idosos e 0 B3 (renda maior) conta com aproximadamente

938 idosos. O distrito rural de 1 (menor renda) conta com aproximadamente 149 idosos, 0 2
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(renda média) com aproximadamente 157 idosos e o distrito 3 (renda maior) com 128 idosos
(Tabela 1).

Tabela 1: Numero de Idosos e Renda Média dos Bairros e Distritos Selecionados.

NUmero de idosos Renda
Bl 605 R$ 724,90
B2 620 R$ 1.788,59
B3 938 R$ 3.086,67
D1 149 R$ 463,28
D2 157 R$ 685,76
D3 128 R$ 781,42

Fonte: Elaborada pelo autor
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Bairro N° Distribuicdo Idosos
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Bl 605 Renda Baixa 66
B2 620 Renda Média 66
B3 938 Renda Alta 70
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D1 149 | RendaBaixa 29
D2 157 | Renda Média 30
D3 128 Renda Alta 28
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[ FORAM ENTREVISTADAS 289 PESSOAS IDOSAS. ]

) 4

Do total, 81 (28,02%) foram excluidos por ndo alcangarem pontuagdo minima de acordo com o ponto de corte

estabelecido pelo MEEM, 61 (21,10%) moradores do meio urbano e 20 (6,92%) do meio rural, restando como

amostra final para as demais andlises, 208 (71,98%) entrevistas.

¥

[ RESTANDO COMO AMOSTRA FINAL PARA AS DEMAIS ANALISES, 208 (71,98%) ENTREVISTAS. ]

42
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Figura 1: Fluxograma com selecdo trés Bairros (Urbano) e trés Distritos (Rural).

Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos na pesquisa individuos a partir de 60 anos, residentes dos bairros
selecionados das zonas urbana e rural de Santa Maria-RS e foram excluidos da amostra idosos
que ndo atingiram o escore minimo de pontuacdo no Questionario Mini-Exame do Estado
Mental — MEEM, para seu grau de escolaridade, que residam em Instituicdes de Longa

Permanéncia para Idosos (ILPIs).

Instrumentos de coleta

Uma anamnese foi elaborada para descrever as caracteristicas socio demograficas
(idade, sexo, escolaridade, moradia, estado civil, renda) e individuais relacionadas a saide. A
autopercepcao de saude se avaliou mediante a pergunta “como estd o seu estado de saude
atual?”. Essa variavel condicdo de satde foi dicotomizada: percepgdo positiva (categorias
“O6timo” e “bom”) e negativa (categoria “regular”, “ruim” e “muito ruim”) avaliando-se
também a prevaléncia de doencas (presenca de doencas, alguns medicamentos, incapacidades,
dentre outras).

A avaliacdo cognitiva foi feita pela aplicagdo do mini exame do estado mental,
validado por Folstein (1975), utilizando pontos de corte que levam em consideracdo o nivel
de escolaridade, considerando os seguintes escores: para analfabetos, 20 pontos; para um a
quatro anos, 25 pontos; de cinco a oito anos, 26,5 pontos; de nove a 11 anos, 28 pontos; para
individuos com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos (BRUCKI et al., 2003). O MEEM
€ um instrumento econdmico, confiavel, valido e de grande utilidade no diagnostico de
deméncias.

Para analise do Nivel de Atividade Fisica foi utilizado o Questionario Internacional de
Atividade Fisica em sua versdo longa adaptado para idosos do Brasil (MAZO e BENEDETTI,
2010). O instrumento é composto de questdes que abordam atividades realizadas numa
semana habitual por pelo menos dez minutos continuos, e permite estimar o tempo semanal
gasto em atividades fisicas em diferentes contextos do cotidiano, como: trabalho, transporte,
tarefas domesticas e lazer. No presente estudo foi considerado apenas o dominio de AF no
lazer, considerando-se como FA os individuos que praticavam 150 minutos ou mais por
semana (150min/sem), assim como outros estudos nacionais e internacionais que analisaram

de forma similar utilizando o mesmo ponto de corte, AF no lazer, AF no deslocamento ou a



44

pratica de caminhada (SALVADOR et al., 2009a; SALVADOR et al., 2009b; FLORINDO et
al., 2011; GOMES et al., 2011; GIEHL et al., 2012; REIS et al., 2013).

Procedimentos metodologicos
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[ PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS ]
4

[ Elaboracdo de Manual de Aplicacdo de Instrumentos. ]

.

[ Treinamento para aplicar instrumentos. ]

.

Coleta de dados piloto em um bairro que ndo fazia parte dos bairros selecionados
para o estudo e também em um distrito na zona rural.

¥

[ Elaboracdo de crachas e camisetas para identificacao. ]

\ 4

[ Divulgacéo da Pesquisa nos meios de comunicacao da cidade. ]

A 4

Antes do inicio da coleta de dados, os pesquisadores visitaram os bairros selecionados,
para um reconhecimento territorial para divulgacdo da pesquisa, que foi feita em forma

de “panfletagem”.
.

¥

p
Contato com as Unidades de Saude e/ou Subprefeituras dos bairros e distritos para]

explicar os objetivos da pesquisa.
.

¥

Com enderecos selecionados, os entrevistadores foram divididos por bairros e localidades

rurais do municipio.

hd

[ A coleta de dados ocorreu entre setembro de 2015 a outubro de 2016. ]
¥

Primeiramente foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Instrumentos foram aplicados sequéncia descrita: questionario MEEM, anamnese e 0
IPAQ.

Figura 2: Fluxograma com procedimentos metodoldgicos.
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Analise estatistica

Inicialmente foi realizada a estatistica descritiva. A normalidade dos dados foi
verificada através do teste de Kruskal-Wallis. Para a comparacdo entre grupos das variaveis
continuas paramétricas foi utilizado o teste t para amostras independentes bicaudal, j& para as
ndo-paramétricas foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Foi utilizado o teste Qui-quadrado
para as comparacgdes das variaveis categoricas.O nivel de significancia adotado foi de 5% em

todos os testes.

Aspectos éticos

A presente proposta de pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSM sob o nimero de Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio Etica (CAAE) 43071815.5.0000.5346, no dia 27/05/2015. Portanto, foram
cumpridos os principios éticos de acordo com a Resolucdo 466/2012 (BRASIL, 2012) do
Conselho Nacional de Saude, além de serem assegurados por parte dos pesquisadores sigilo

da identidade dos sujeitos que tiveram suas informagdes e dados coletados.

RESULTADOS

A média de idade dos idosos do meio urbano foi de 71(x7,99) e do meio rural
70(x7,54), p=0,379.

A tabela 1 apresenta as principais caracteristicas da amostra, de forma global e por
distincdo dos meios urbano e rural em relacdo a idade, sexo, faixa etaria, nivel

socioecondmico e uso de medicagao.



Tabela 2: Caracterizagdo descritiva e comparativa da amostra em relacéo a idade, sexo, faixa etéria,

nivel socioecondmico e uso de medicacdo (nimero absoluto e percentual).

Caracteristicas Geral Urbano Rural p*

Grupo(%) 208 (100) 141 (67,79) 67 (32,21)

Idade em anos(médiat 70+7,85 71+7,99 70+7,54 0,379

sd)

Sexo(%) 0,197
Masculino 80 (38,46) 50 (35,46) 30 (44,78)
Feminino 128 (61,54) 91 (64,54) 37 (55,22)

Faixa Etéria (%) 0,314
60 — 69 106 (50,96) 67 (47,52) 39 (58,21)

70-79 71 (34,13) 50 (35,46) 21 (31,34)
80 anos ou mais 30 (14,42) 23 (16,31) 7 (10,45)

Socioecondmico(%) 0,656
Renda baixa 67 (32,21) 48 (34,04) 19 (28,36)

Renda média 68 (32,69) 46 (32,62) 22 (32,84)

Renda alta 73 (35,10) 47 (33,33) 26 (38,81)

Uso de medicagéo (%) 0,543

SIM 187 (89,90) 128 (90,78) 59 (88,06)

NAO 21 (10,10) 13 (9,22) 8 (11,94)

p*=em relacdo grupos Urbano e Rural

Entre os idosos, 50,96 % tinham entre 60 e 69 anos de idade e 61,54% eram do sexo
feminino. Na zona urbana houve maior percentual de mulheres 64,54%.

Foi alta a prevaléncia de uso de medicacdo 89,90% na amostra total, sendo
equiparadas as percentagens de uso no urbano (90,78%) e rural (88,06%). N&o houve
diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos no que diz respeito as variaveis

investigadas.
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Tabela 3: Distribuicdo dos sujeitos em funcdo da percepgdo de satde e nimero de doencas cronicas

(nimero absoluto e percentual).

Caracteristicas Geral Urbano Rural p*
N (%) N (%) N (%)

Percepc¢do de Salde 0,382

Positiva 108 (51,92) 69 (48,94) 39 (58,21)

(6timo/bom)

Negativa 99 (47,60) 71 (50,35) 28 (41,79)

(regular/ruim/muito ruim)

N° Doencas Cronicas 0,179

Nenhuma 17 (8,17) 11 (7,80) 6 (8,96)

1 Doenca 45 (21,63) 37 (26,24) 8 (11,94)

2 Doencas 57 (27,40) 39 (27,66) 18 (26,87)

3 Doencas 45 (21,63) 28 (19,86) 17 (25,37)

4 Doencas 28 (13,46) 15 (10,64) 13 (19,40)

5 Doencas 13 (6,25) 9 (6,38) 4 (5,97)

6 Doencas 1(0,48) 0(0,0) 1(1,49)

9 Doencas 1(0,48) 1(0,71) 0 (0,00)

p=em relacéo aos grupos urbano e rural

A tabela 2 descreve a distribuicdo dos sujeitos em funcdo da percepcdo de salde e
namero de doencas crbnicas. Dentre os idosos pesquisados, houve heterogeneidade na
percepcdo de salde, prevalecendo um padrdo positivo no geral (51,92%), mas com a
diferenca entre os grupos: a populacdo urbana percebeu sua salde de forma mais
negativa(50,35%)enquanto a rural, de forma mais positiva.

Apenas 8,17 % de todos idosos entrevistados ndo tinham doencas cronicas, sendo que
a maioria tem de 1 a 3 doencas e o percentual do grupo rural foi prevalentemente maior para 3
doencas (25,37%) e para 4 doencas (19,40%) em relacdo ao grupo urbano.

A tabela 3 aponta as morbidades referidas pelos idosos dos grupos urbano e rural.
Observou-se que a hipertenséo foi a doenga mais referida de forma geral entre os idosos 124
(59,62%), sendo estatisticamente diferente entre a zona de moradia, com um maior percentual
de idosos hipertensos na zona rural (74,63%) do que na zona urbana (52,48%). As
morbidades doencas cardiacas, artrose e dores lombares apareceram com menor prevaléncia,
(17,79%, 17,79%, 18,75%, respectivamente) ndo havendo diferenga entre 0s grupos.

Observou-se para diabetes referida, que houve diferenca entre o percentual encontrado nos
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grupos urbano e rural, sendo a incidéncia maior no rural (22,39%) do que no urbano

(20,57%). Entre os idosos com dislipidemia, houve prevaléncia no grupo rural de 23,88% em

relacdo ao grupo urbano que foi de 10,64%, sendo estatisticamente significativa a diferenca

entre 0s grupos.

Tabela 4: Morbidades referidas pelos idosos dos grupos urbano e rural (nimero absoluto e percentual).

Morbidades Geral Urbano Rural p*
N (%) N (%) N (%)

Hipertensao 0,002

SIM 124 (59,62) 74 (52,48) 50 (74,63)

NAO 84 (40,38) 67 (47,52) 17 (25,87)

Doencas Cardiacas 0,113

SIM 37 (17,79) 29 (20,57) 8 (11,94)

NAO 168 (80,77) 109 (77,30) 59 (88,06)

Artrose 0,056

SIM 37 (17,79) 30 (21,28) 7 (10,45)

NAO 171 (82,21) 111 (78,72) 60 (89,55)

Dores Lombares 0,176

SIM 39 (18,75) 30 (21,28) 9(13,43)

NAO 169 (81,25) 111 (78,72) 58 (86,57)

Diabetes 0,764

SIM 44 (21,15) 29 (20,57) 15 (22,39)

NAO 164 (78,85) 112 (79,43) 52 (77,61)

Dislipidemia 0,012

SIM 31 (14,90) 15 (10,64) 16 (23,88)

NAO 177 (85,10) 126 (89,36) 51 (76,12)

p*=em relac¢do aos grupos urbano e rural

A andlise do nivel de atividade fisica no deslocamento e lazer em funcdo do local de

residéncia(Tabela 4), mostrou que os idosos,no geral,sdo0 mais ativos no deslocamento
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(48,08%) e inativos no lazer (83,65%). Constatou-se que o grupo urbano é mais ativo no lazer
(19,86%), enquanto que no grupo rural apenas 8,96% sao classificados como ativos e 91,04%
como insuficientemente ativos, evidenciando uma diferenca estatisticamente significativa na

atividade fisica de lazer entre os locais de residéncia urbano e rural (p=0,047).

Tabela 5: Distribuicdo percentual dos sujeitos da amostra em fun¢édo do local de residéncia
(meio rural e urbano) por nivel de atividade fisica no deslocamento e lazer.

Geral Urbano Rural p*
N (%) N (%) N (%0)
Atividade fisica no deslocamento 0,767
Ativo 100 (48,08) 69 (48,94) 31 (46,27)

Insuficientemente ativo108 (51,92) 72 (51,06) 36 (53,73)

Atividade fisica no lazer 0,047
Ativo 34 (16,35) 28 (19,86) 6 (8,96)
Insuficientemente ativo 174 (83,65) 113 (80,14) 61 (91,04)
Atividade fisica lazer+deslocamento 0,347
Ativo 124 (59,62) 87 (61,70) 37 (55,22)
Insuficientemente ativo 84 (40,38) 54 (38,30) 30 (44,78)

p*=em relagdo aos grupos urbano e rural.

DISCUSSAO

A maioria das pesquisas realizadas com idosos apontam que boa parte dos
entrevistados sdo pessoas do sexo feminino®, e neste estudo n&o foi diferente pois 61,54%
eram mulheres e do total de entrevistados 50,96% tinham entre 60 e 69 anos de idade.H4 uma
prevaléncia de idosos jovens (60 a 69 anos) na populacdo brasileira, como estudos de Leite et
al.?% Borges et al.>’Esses achados corroboram com estudos de Torres*que observou na zona
urbana 64,49% mulheres entrevistadas e a maioria dos pesquisados também tinham a faixa
etaria mencionada.

Como pode ser observado na tabela 2, de forma geral os idosos perceberam sua salde
de forma positiva. Em estudo parecido realizado em Ananindeua-PA, a autoavaliacdo de
salide também foi considerada positiva pela maioria dos individuos®®, semelhante ao que foi

encontrado em SC com 100 idosos® e em MG com 1742 idosos®'. Mas no grupo urbano
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dessa pesquisa, 50,35% relataram ter percepcao negativa de sua salde, fato esse que também
ocorreu no estudo de Wang et al.** que encontrou relato de satide regular ou ruim de forma
mais prevalente nos idosos da zona urbana. Salienta-se que a maioria das pesquisas reportam
esta percepcao negativa da satide nos moradores da zona rural®; logo, dados diferentes dos
que foram encontrados neste estudo. No idoso, a autoavaliagdo da salde edifica-se dentro do
contexto ao qual o idoso esté inserido, e que abrange alteraces fisicas e mentais proprias ao
processo de envelhecimento, associadas a questdes culturais e ambientais™.

Macedo et al.*

alegam que durante o processo de envelhecimento, é esperado que 0s
idosos apresentem alguma patologia cronica. Assim, o presente estudo destacou que no geral
a maioria tem de 1 a 3 doencas cronicas, corroborando com estudo de Bambui*no qual 69%

dos idosos relataram ter pelo menos uma doenca cronica. Ja Barbosa et al.*

identificaram que
a maioria dos idosos, residentes tanto na zona urbana como na rural, sdo portadores de duas
ou mais doencas. Neste estudo, foi observado que o percentual de idosos do meio rural foi
prevalentemente maior para 3 doencas (25,37%) e para 4 doengas (19,40%) em relagcéo aos do
meio urbano. Convém um olhar atento para este dado, podendo haver relacdo com a realidade
de acesso a saude publica no meio rural, em virtude do suporte precario aos cuidados
primarios, pois foi observado, por exemplo, em um dos distritos rurais do estudo que o acesso
a unidade movel de saude se dava apenas uma vez por més.

Com énfase nas morbidades referidas pelos idosos dos diferentes meios (Tabela 3),
percebe-se elevada propor¢do de idosos que referiram hipertensdo arterial sistémica
(HAS).Em estudo recente, Torres?® reportou que em ambos 0s meios, a hipertensio foi a
doenga mais frequente(61% no urbano e 59% no rural). Na pesquisa do mesmo, ndo houve
diferenca de percentual de idoso hipertensos entre os grupos explorados. Mas no presente
estudo, foi estatisticamente significativa a diferenca de prevaléncia de hipertensdo entre os
idosos do meio urbano (52,48%)e do meio rural(74,63%). Assim, 0 grupo rural apresentou
alta prevaléncia de HAS, sendo de suma importancia os cuidados com fatores de risco
cardiovascular e atencdo para estratégias de medidas curativas, sendo necessarios maior
vigilancia e controle dessas doengas. Em estudo sobre o impacto dessa morbidade sobre a
qualidade de vida de idosos da zona rural®’,verificou-se que os idosos com HAS apresentaram
menor escore de qualidade de vida em relacdo aos sem HAS. Outra pesquisa recente também
confirma esse dado relevante®.

Em estudo com fatores associados a hipertensdo® ressaltou-se que o sexo feminino e o
excesso de peso permaneceram como preditores da HAS e do diabetes mellituse que

s80 necessarias acbes em saude no espago rural, visando a promocdo da saude e a
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prevencédo de agravos entre esses idosos. Estudo envolvendo comunidades urbanas e rurais de
17 paises, reportou que dentro de uma populagdo de estudo multinacional, 46,5% dos
participantes com hipertensdo estavam cientes do diagndstico e com controle da presséo
arterial dentre os 32,5% dos que estavam sendo tratados™'. Nesse sentido, é valido mencionar
que foi possivel observar em alguns idosos do meio rural, a desinformacdo quanto aos
cuidados com wuso de medicacdo, principalmente entre os hipertensos. Logo, essas
observacdes sugerem estratégias de acdes para conscientizacao e controle da hipertenséo.
Algumas morbidades referidas pelos idosos foram distintas quanto a zona de moradia.
A prevaléncia de doencas cardiacas, artrose e dores lombares foi maior no meio urbano,
enquanto diabetes e dislipidemia foi maior no meio rural. A maior incidéncia de
diabetes autorreferida foi de 22,39% em idosos do meio rural, sendo superior ao observado

em outros estudos*®*,

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios® (PNAD), a prevaléncia de diabetes mellitus na populacéo idosa no Brasil é de
16,1%. Nesse entrelace de altas morbidades que foram destacadas, a dislipidemia foi
significativamente maior no meio rural (23,88%), sendo mais que o dobro do que no meio
urbano (10,64%). O relato de hipertensdo e dislipidemias pelos idosos foi alto, sendo estes
dados também diagnosticados em Minas Gerais** e em um municipio do Rio Grande do
Sul*.Verificou-se em estudo realizado em um municipio com caracteristicas rurais do interior
do RS, um alto percentual de doencas cardiovasculares, sendo a dislipidemia e a diabetes
menos mencionadas®®.

Entre os multiplos fatores que envolvem as doencas cronicas, faz-se uma interessante
relacdo com o indice de idosos ativos e inativos. Noronha et al.**> destacaram em estudo
brasileiro de base populacional, realizado com 841 idosos 0 quanto a pratica de atividade
fisica € relevante para a saude dos idosos. E que somente 20% da populacdo estudada
praticava a ideologia do envelhecimento ativo, e nesta parcela, a qualidade de vida e
capacidade fisica apresentavam-se elevadas e melhores em relacdo aos demais, ficando mais
uma vez evidenciado a importancia da pratica de atividades fisicas no processo de
envelhecimento.

A importancia de se analisar as zonas de moradia e verificar se a realidade desses
cenarios para oportunidadee/ou adesdoe conscientizacdo da pratica de atividade fisica, é
evidenciada neste estudo. No geral, a maioria dos idosos pesquisados foi classificado como
ativos (59,62%), no entanto, foi observado alto percentual de idosos insuficientemente ativos,
tanto em atividades fisicas no deslocamento (51,92%) quanto no lazer (83,65%). Houve

ainda, uma diferenca estatisticamente significativa nas atividades fisicas de lazer entre os
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idosos dos diferentes meios, com alto percentual de idosos insuficientemente ativos na zona
rural (91,04%). Dois fatores influenciam os padrdes de atividade fisica: um esta relacionado
as caracteristicas individuais, considerando as motivacdes, autoeficacia, habilidades motoras e
comportamentos de saude; e o outro considerando as caracteristicas ambientais, relacionadas
ao acesso ao trabalho ou espacos de lazer, os custos, barreiras de disponibilidade temporal e
suporte sociocultural®.

Foi observada maior inatividade fisica no lazer dos idosos, diferente do estudo

de Torquato et al.*’

, que encontraram 73% dos idosos classificados como insuficientemente
ativos no deslocamento. Dados pertinentes s&o expostos em uma revisdo de Rodrigues et al*®,
que evidencia a relacdo entre os niveis de pratica de atividades fisicase as condicOes
socioeconémicas em adultos e idosos. Concluem que participantes de menor escolaridade,
menor renda, com pior qualificacdo profissional ou desempregados estdo sujeitos a uma
pratica insuficiente de atividade fisica no lazer e, por outro lado, a uma maior sobrecarga
fisica de deslocamento e ocupacional. No presente estudo, observou-se um elevado indice de
sedentarismo no grupo rural, e uma possivel explicacdo é o ambiente onde vivem, pois a
maioria dos idosos relatou falta de lugar apropriado para caminhada, por exemplo. Muitos
mostraram-se motivados em desenvolver alguma atividade fisica, mas questionaram a falta de
investimentos para tal pratica. Em pesquisa recente®®, apresentou-se como uma possivel
explicagdo para alta porcentagem de sedentarismo, o déficit de informagdes fornecidas sobre
os beneficios da pratica regular de atividade fisica, somado a isso, no ambiente rural, outros
fatores também poderiam influenciar de forma negativa, como a dificuldade de acesso aos
servicos de salde e transporte a essas localidades. Ndo obstante, resultados opostos foram
identificados por Pinto* et al., e Mendes™ et al., em suas pesquisas, nas quais 64,2% dos
idosos ndo eram sedentarios.

Foi relatado também um alto indice de uso de medicacao (89,90%), sendo observado
nas entrevistas que muitos idosos ndo sdo conscientizados sobre a utilizacdo de cada
medicamento. Para Cassoni®’ et al. alguns fatores de risco para o uso excessivo de
medicagdes, j& conhecidos, sdo de dificil modificagdo devido, principalmente, & existéncia de
doencas cronicas e de condigdes resultantes do processo de envelhecimento. Por outro lado,
percebe-se um interesse crescente pela prevencdo e controle das DCNT e de seus fatores de
risco, assim, acredita-se que o conhecimento das experiéncias familiares com a medicagéo
possa dar visibilidade as fragilidade e fortalezas desse cuidado, a fim de fornecer subsidios
para os servigos de salde publicos implementarem agdes na perspectiva da promogdo em

saide®>. Em estudo quantitativo e transversal realizado com octogenarios de Passo
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Fundo/RS>®, mas com amostra menor que esta pesquisa, também evidenciou-se elevado uso
de medicamentos (67,24% dos idosos). Corroborando estes dados, outro estudo no RS
apontou que 75,7% dos idosos faziam uso de alguma medicacdo e enfatizaram que esse fator
traz como consequéncia um equilibrio muito delicado entre risco e beneficio; assim, 0s
mesmos medicamentos que podem prolongar a vida do idoso podem custar a sua qualidade de
vida®. Vale destacar que no presente estudo, o uso de medicacéo foi alto tanto na zona urbana
como na rural, ou seja, ambos locais merecem os cuidados da saude publica, na tentativa de
minimizar o uso da medicacao.

O presente estudo apresenta como limitagdo o fato de ser descritivo, ndo permitindo
relagdes de causalidade entre as variaveis estudadas.

CONCLUSAO

Conclui-se que a prevaléncia de idosos com doencgas cronicas no municipio de Santa
Maria/RS é alta, principalmente para hipertensdo e dislipidemia, evidenciando-se maior
prevaléncia nos idosos residentes no meio rural. Mais da  metade dos
pesquisados percebeu sua saude de forma positiva, sendo esta percepcdo positiva de salde
maior nos idosos do meio urbano. Também foi verificada alta prevaléncia do uso de
medicamentos nos idosos de forma geral. Juntamente com esses fatores, foi verificado o baixo
nivel de atividade fisica geral, destacando-se nas atividades fisicas no lazer, um elevado
percentual de idosos do meio rural insuficientemente ativos.

Considera-se de grande importancia uma maior atencdo e melhores cuidados com
idosos dos diferentes meios, principalmente com os do meio rural na questdo dos fatores que
envolvem salde e estratégias que proporcionem a pratica de AF tanto no lazer ou como forma
de deslocamento, bem como o planejamento e eficdcia das politicas publicas de salde

orientadas a esta faixa etaria.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo principal analisar a percepcdo de salde, a
prevaléncia de doencas crbnicas e o nivel de atividade fisica de idosos oriundos do meio
urbano e rural do municipio de Santa Maria/RS. De acordo com os achados pode-se inferir
quea prevaléncia de idosos com doencas cronicas no municipio de Santa Maria/RS ¢ alta,
principalmente  para  hipertensdo e  dislipidemia,e mais da  metade dos
pesquisados percebeu sua satde de forma positiva. Também foi verificada alta prevaléncia do
uso de medicamentos nos idosos de forma geral. Juntamente com esses fatores, foi verificado
0 baixo nivel de atividade fisica geral, destacando-se nas atividades fisicas no lazer, um
elevado percentual de idosos do meio rural insuficientemente ativos. Nas entrevistas foi
possivel observar a desinformacao quanto aos cuidados com a saude nos diferentes meios. No
meio rural na afericdoda presséo arterial, um idoso apresentou-a um pouco elevada e quando
questionado se estava fazendo uso da medicacdo, relatou que ndo porque ndo estava se
sentindo bem com o remédio e tinha resolvido parar de tomar. Isto sem retornar ao médico.
Outro observatorio no meio rural, foi de outro idoso que relatou estar tomando apenas um
medicamento (suplemento vitaminico) porque fazia alguns meses que seu filho havia falecido
e ele fazia uso do mesmo, logo para néo colocar fora esta medicacao ele fazia uso diario.

Também constatou-se a importancia de acdes imediatas para com a satde dos idosos e
investimentos para contemplar atividade fisica nos meios urbano e rural, bem como o
planejamento e eficécia das politicas publicas de prevencédo. Pois foi nitidamente visto a falta
de infraestrutura para pratica de AF nos distritos rurais, apenas um contava com um espaco
para aulas de ginastica e exercicios funcionais, mas com aulas pagas, limitando os
participantes. Outro com a questdo de inseguranca muito forte, sua localizacdo as margens de
faixa com bastante movimentacdo de carros, deixa idosos preocupados com a falta e
necessidade de um lugar apropriado para uma simples caminhada por exemplo.

Além disso, pode-se evidenciar que na questdo de receptividade, grande maioria das
pessoas da zona rural apresentou-se solicita com a pesquisa. JA na zona urbana, muitos
recusaram participar, alegando falta de tempo. Mas é valido salientar, que em muitas
residéncias, os idosos mostraram-se tdo contentes com a coleta de dados, que ofereceram:
café da manh@, almoco, frutas, vinho, bolo etc.

Ressalta-se qudo valiosa foi experiéncia das coletas de dados, vivenciar diferentes
realidades e 0 contato com pessoas idosas no seu ambiente domiciliar. Conversar e ouvir

diferentes posicionamentos, ir aos domicilios mais distantes e perceber o quanto ainda falta
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para evolugdo politicas publicas e programas de intervengdes com a pratica de exercicios
fisicos para a populagéo em geral, mas em especial voltados para pessoas idosas.

Por fim, foi relatado que uma das principais observacdes realizadas foi a auséncia de
contato da comunidade com o meio académico. Como sugestfes para possiveis estudos
futuros, o grupo de pesquisadores destaca a possibilidade de ter uma amostra mais expressiva

e que contemple todos os bairros e distritos do municipio.
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APENDICES

APENDICE A - ANAMNESE
ENtrevistador(8) .. ...ocovvveeeeni e Data.....ccoeviiriirieiee e
a)Dadosdeldentificacéo:
NOMECOMPIELO: . ...ttt bbbttt e et e nr et e be e e e neeneas
Sexo:( )feminino ( )masculino
DatadenasCimentO:........couveierieireneeie e ldade:.....ccoovvvinniieieesee
T LT =T o PRSPPI
b)Caracteristicas S6cio-Demogréaficas
1.EstadoCivil: 2.Escolaridade:

( )Solteiro(a)

( )Casado(a)/juntado(a)

( )Separado(a)/divorciado(a)
( )Viavo(a)

( )Outros

3.Comguemvocémora?
(' )Sozinho(a)

(' )Cobnjuge

(' )Filhos(as)

(' )Netos(as)

(
)OUtro(s).QUAl(S)?...ceveeeer e

(' )Analfabeto/sem escolaridade

(' )Fundamentalincompleto/1a7anos

(' )Fundamentalcompleto/8anos

(' )Médioincompleto/9al0anos

( YMédiocompleto/11anos

( )Ensinosuperiorcompleto

( )Pés-graduagdo completa(especializagdo,
mestradoedoutorado)

4.Religido:

( )Catdlico(a)

(' )Evangeélico(a)
( )Espirita

(' )Semreligido
( )Ateu



5.0cupacdo atual:

(' )Aposentado(a)

(' )Pensionista

(' )Aposentado(a)ePensionista
()Aposentado(a)ativo
()Pensionistaativo

( )Aposentado(a)ePensionistaativo
( )Remuneradoativo

(' )N&oremuneradoativo

c)Condigdesdesaude

7.Comoestaoseuestadodesalideatual ?

()Otimo( )Bom ( )Regular
(ORuim
()Muitoruim

69

6.Qual éarenda média mensal dosenhor(a) edaspessoas que vivem em sua residéncia (renda mensal familiar

em salariosminimos)?

(' )<1(menorque510,00)

( )1—[2(510,00a1019,00)
()2—[3(1.020,00a1.529,00)

( )3—04(1.530,00a2.039,00)
()4—16(2.040,00a3.059,00)
() + de 6 (+ de 3.060,00)

9.Vocétemalgumadoencga( )sim ( )néo
Casoafirmativo:marquecomumXasdoencaseanoteotempodediagndsticoemano

Doencas

Tempo

Diagndstico(an

Doencas

Tempo
Diagnostico

( )Doencacardiaca

( )Alzheimer

( )Hipertensdo(pressaoalta)

( )Depressdo

(

( )Diabetes

( )Artrose

( )Dislipidemia(trigliceridios,colesterolalto)

( )ArtriteReumatoide

( )Doengasdosolhos

( )DoresLombares

( )DificuldadesAuditivas

( )Osteoporose

( )IncontinénciaUrinaria(perdadeurina)

( )Osteopenia

( )Neoplasias(tumores)

( YJAsma

( )Fibromialgia

( )BronquiteCrodnica

( )Gastrite

( )Enfisema

( )Prisdodeventre

10.Vocétomamedicamentos ( )sim ( )ndo

(011 RO PP RPRP

11.Vocéfuma?( )sim ( )ndo -Haquantotempo? ..........cccvevvnene. anos.

11.a)Vocéjafumou? ( )sim -Porquantotempo?..........ccccvvevenne anos. ( )nédo

11.b)Haquantotempoparoudefumar?.................. anos.

12. a) Faz uso de bebida alcodlica? ( )sim -Porguantotempo?...........cceee..... anos. ( )ndo
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE EDUCACAO FISICA E DESPORTOS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GERONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO FISICA

MANUAL DE APLICACAO DE INSTRUMENTOS

Santa Maria — RS
2016
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Apresentacdo

Este manual tem por objetivo proporcionar informag@es sobre cada instrumento que sera usado na coleta de dados,

bem como, normatizar a aplicacdo dos mesmos.

Como deve ser a “chegada” nas residéncias?

Um dos objetivos do estudo piloto feito em maio deste ano, foi identificar pontos positivos e negativos dos
instrumentos, bem como, identificar como deve ser a abordagem com os idosos em suas residéncias. Ao por em prética o
estudo piloto pudemos notar que uma das dificuldades foi “como chegar e se apresentar?”. A partir deste questionamento

surgiram necessidades de identificacdo, como por exemplo, os crachas.

Outro ponto importante serd colocar em pratica uma breve apresentacdo (sua e da pesquisa): quem sou eu? O que

estou fazendo? Pra que servird as respostas?... Neste sentido colocamos abaixo um breve texto que devera ser apresentado,

lido ou falado (com suas proprias palavras) para os idosos:

“Old, tudo bem? meu nome é FULANO. Nés somos alunos do MESTRADO/GRADUACAQ/GRUPO DE ESTUDO em
EDUCACAO FISICA da UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA. Nos estamos fazendo uma pesquisa sobre a
pratica da atividade fisica e quais dificuldades pessoas idosas encontram para que consigam praticar. Gostariamos de saber
se vocé aceitaria responder e participar da nossa pesquisa? Os resultados desse estudo podem ajudar a identificar
estruturas que podem ser modificadas ou melhoradas para facilitar a pratica de atividades fisica e entre idosos e serdo
apresentados aos gestores municipais.”

E vélido lembrar que devemos tratar as pessoas sempre com muita educagio e polidez, independentemente se

aceitem participar ou néo.

Tentar aplicar todos os instrumentos de forma rapida e agil, cumprindo o tempo médio entre 30 e 40

minutos, sabendo que é desgastante para os idosos responderem muitos questionamentos.

Mini exame de estado mental (MEEM)

O MEEM sera o primeiro instrumento a ser aplicado. E um instrumento validado e considerado econdmico,
confidvel, valido e de grande utilidade no rastreio de deméncias, ou identificacdo de declinios cognitivos. Nds iremos utilizar
pontos de corte que levam em consideracdo o nivel de escolaridade, considerando os seguintes escores: para analfabetos, 20
pontos; para um a quatro anos, 25 pontos; de cinco a oito anos, 26,5 pontos; de nove a 11 anos, 28 pontos; para individuos
com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos.
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O avaliador devera ter consigo os materiais necessarios para a aplicacdo do MEEM: um papel com 3 palavras
escritas “ESCOVA-RUA-PORTA”, um papel com a frase “FECHE OS OLHOS”, um papel com os resultados dos
calculos sucessivos de Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 — 86 — 79 — 72 — 65), um papel (ou parte de um papel) para que o
idoso escreva uma frase, um relégio de pulso, caneta.

O avaliador devera sempre (ou quase sempre) perguntar ao idoso, ou seja, 0 instrumento sera aplicado em forma de
entrevista. Exemplo: “O senhor (a) pode me dizer que dia da semana é hoje? e qual dia do més? Em que més estamos? De
que ano ? Que horas mais ou menos é agora ? em que comodo estamos ? Estamos em uma casa, apartamento ou outro lugar
? Qual o nome desse bairro (ou rua) ? Qual a cidade ? e Qual estado ?” Enquanto o idoso responde o avaliador vai

pontuando no MEEM.

N&o é necessario LER o instrumento tal e qual, o importante é fazer o idoso entender o que vocé esta perguntando

para que possamos obter as respostas de forma satisfatéria. E MUITO IMPORTANTE que ndo ajudemos os idosos a
responder os questionamentos. NOs, enquanto pesquisadores, devemos nos manter de forma imparcial e com certo

distanciamento.

OBS: tomar cuidado com termos e palavras técnicas, se houver a necessidade fale com uma linguagem mais
simples para que idosos entendam.

AO FINAL JA FAZER A SOMA DO ESCORE TOTAL, isto é muito importante pois, um dos critérios de
excluséo é o idoso ndo ter condicdes cognitiva de responder tudo. Logo, ao final da aplicacdo do MEEM devemos de
imediato somar a pontuagéo e no ja no proximo instrumento que é a ficha diagnostica identificar a escolaridade para
saber se 0 idoso tem condigdes ou ndo de seguir em frente.

Tentar aplicar todos os instrumentos de forma réapida e 4gil, cumprindo o tempo médio entre 30 e 40 minutos,
sabendo que é desgastante para os idosos responderem muitos questionamentos.

Ficha diagnostica/anamnese (FD)
A FD é de facil aplicacéo e é constituida de perguntas sobre o estados de satde, econdmico, informagdes pessoais,
etc.

O avaliador devera sempre (ou quase sempre) perguntar ao idoso, ou seja, 0 instrumento sera aplicado em forma de
entrevista.

N&o é necessario LER o instrumento tal e qual, o importante é fazer o idoso entender o que vocé estd perguntando
para que possamos obter as respostas de forma satisfatéria. E MUITO IMPORTANTE que ndo ajudemos os idosos a

responder os questionamentos. Nés, enquanto pesquisadores, devemos nos manter de forma imparcial e com certo

distanciamento.

OBS: tomar cuidado com termos e palavras técnicas, se houver a necessidade fale com uma linguagem mais

simples para que idosos entendam.

Exemplo: Hipertenséo arterial = Presséo alta

Tentar aplicar todos os instrumentos de forma rapida e agil, cumprindo o tempo médio entre 30 e 40 minutos,
sabendo que é desgastante para 0s idosos responderem muitos questionamentos.




73

Questionario internacional de atividade fisica (IPAQ)

Para mensurar o nivel de atividade fisica vamos usar o IPAQ. O instrumento é composto de questdes que abordam
atividades realizadas na semana anterior por pelo menos dez minutos continuos. O IPAQ é um questionario que permite

estimar o tempo semanal gasto em atividades fisicas de intensidade moderada e vigorosa, em diferentes contextos do
cotidiano, como: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer.

O avaliador devera sempre (ou quase sempre) perguntar ao idoso, ou seja, 0 instrumento sera aplicado em forma de
entrevista.

N&o é necessario LER o instrumento tal e qual, o importante é fazer o idoso entender o que vocé esta perguntando
para que possamos obter as respostas de forma satisfatoria. E MUITO IMPORTANTE que ndo ajudemos os idosos a

responder 0s questionamentos. Nés, enquanto pesquisadores, devemos nos manter de forma imparcial e com certo

distanciamento.

Para identificar atividades moderadas e vigorosas (se for necessario) usar as imagens:

AF VIGOROSA AF MODERADA

OBS: tomar cuidado com termos e palavras técnicas, se houver a necessidade fale com uma linguagem mais
simples para que idosos entendam.

Tentar aplicar todos os instrumentos de forma rapida e agil, cumprindo o tempo médio entre 30 e 40 minutos,

sabendo que é desgastante para os idosos responderem muitos questionamentos.
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A pesquisa “NIVEL DE ATIVIDADE FISICA E
PERCEPCAO DO AMBIENTE EM IDOSOS DE
SANTA MARIA/RS” teve inicio no més de
Setembro de 2015 e tem por objetivo principal
verificar o nivel de atividade fisica de pessoas a
partir de 60 ANQS, as barreiras que encontram na
hora de praticar atividade fisica e também saber a
Visdo que as pessoas tém do bairro onde vivem. Trés
bairros foram selecionados para o estudo: NOVA
SANTA MARTA, SAO JOSE E NOSSA
SENHORA DE LOURDES. Um grupo de 8
pessoas, alunos do Mestrado em Gerontologia e
Educacdo Fisica da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM) fazem coletas, sempre identificados
com crachas e em duplas. A ideia principal é
conhecer o que dificulta a préatica da atividade fisica,
e a partir disto levar para a Prefeitura Municipal de
Santa Maria para 0s gestores municipais conhegam
a realidade das pessoas idosas e dos bairros onde
vivem e vejam o que pode ser feito para melhorar. A
pesquisa foi divulgada nos Jornais “A Razdo” e no
“Diario de Santa Maria”, a pesquisa também foi
divulgada no site da UFSM. Buscando conhecer
também a realidade dos Distritos Rurais de Santa
Maria a pesquisa segue agora com as entrevistas nos
Distritos Rurais selecionados: “PALMA, SANTO
ANTAO E PASSO DO VERDE?”, a pesquisa nos
Distritos tem previsdo para inicio no més de Agosto
de 2016.

PATRICIA 96523068
BARBARA 8102-0402
SUA PARTICIPACAO E DE
GRANDE IMPORTANCIA.
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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1960

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: AUTOPERCEPCAO DE SAUDE, PREVALENCIA DE DOENGAS CRONICAS E
NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA EM IDOSOS DE SANTA MARIA/RS

Pesquisador responsavel: Daniela Lopes dos Santos e Patricia Fagundes Soares.
Instituicdo/Departamento: UFSM/CENTRO DE EDUCACAO FiSICA E DESPORTOS

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (55) 96523068

O Senhor (a) estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. VVocé precisa decidir se quer
participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia com cuidado este documento e pergunte ao responsavel
pelo estudo qualquer davida que voce tiver. Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa vocé nédo sera Penalizado (a) de forma alguma.

O objetivo desta pesquisa € verificar a autopercepcdo de salde, prevaléncia de doengas cronicas e nivel de atividade fisica
nos idosos que moram nos bairros de Santa Maria. Para isto, vamos usar alguns questionarios, a maioria sdo perguntas
simples e de rapido entendimento.

Ao responder os questionarios talvez o(a) senhor (a) possa ficar um pouco constrangido (a), pelo fato de que algumas
perguntas sdo sobre o seu dia a dia, e pelo fato de que os pesquisadores poderdo, se 0 senhor permitir, entrar na sua casa para
aplicar os questionarios.

Ao participar da nossa pesquisa o(a) senhor (a) ndo tera beneficios diretos e imediatos, porém a proposta da pesquisa (depois
que estiver concluida) é apresentar os resultados aos gestores municipais e ao conselho do idoso, fornecendo informacdes de
grande importancia para a implantacéo de politicas, acdes e servicos de promoc¢do da saiide na cidade.

No6s, que somos responsaveis pelo estudo garantimos ao senhor (a) que em qualquer etapa, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de qualquer davida.

Se o(a) senhor (a) concordar em participar do estudo, seu nome e identidade e todos os dados que serdo coletados, véo ser
mantidos em sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitacdo, somente o pesquisador, a equipe do estudo, Comité
de Etica independente terdo acesso a suas informagdes para verificar as informaces do estudo.

A pesquisa sera feita somente hoje, o(a) senhor (a) ird responder 0s questionarios e vai avaliar sua percepcao de salde, assim
como a prevaléncia de doengas cronicas e o nivel de atividade fisica praticado, depois disso o senhor (a) vai ficar com nosso
contato (telefone e e-mail), caso o(a) senhor (a) queira saber como estd o processo da pesquisa, ou caso queira desistir o(a)
senhor(a) tem o direito de retirar o consentimento a qualquer tempo. Ap6s o término da pesquisa, 0s resultados serdo
encaminhados via correios para sua residéncia.
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Consentimento da participacdo da pessoa como sujeito

Eu, , abaixo assinado, concordo em participar do estudo AUTOPERCEPCAO
DE SAUDE, PREVALENCIA DE DOENGCAS CRONICAS E NIVEL DE ATIVIDADE FISICA EM IDOSOS DE SANTA
MARIA/RS, como sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo. Eu discuti com os professores responsaveis (Daniela Lopes e Patricia Fagundes Soares) sobre a minha
decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os prop6sitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacao é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou
representante legal para a participagao neste estudo.

Santa Maria , de de20__

Pesquisador responsavel

Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em Pesquisa — UFSM - Cidade
Universitaria - Bairro Camaobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria — RS. Telefone: (55) 3220-9362 — Fax: (55)3220-8009
Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br


http://www.ufsm.br/
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ANEXOS

ANEXO A - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Paciente:

Data da Avaliagcdo: __ /_/  Avaliador:

ORIENTACAO:

* Dia da Semana (1 PONTO).........ccoecuuuiiiiiiiiiieieee e e e s e e e e e e e e e e e Q)
* Dia do MES (L PONTO) .coiiiiieceeieeee e r e e e e e e e e e ()
R\ =T (=0 o (o) TSP Q)
R AN g (o TN (A = o o ) ()
» Hora Aproximada (L PONTO).........ooveiiiiiiiiiiiiiii e e e Q)
« Local Especifico (aposento ou setor) (1 PONtO).......cccccvvviiiriieeieienieeeeeneiininns )
« Instituicéo (residéncia, hospital, clinica) (1 PONtO).........ccccceeveviiiieeiiiiiiiieiinns Q)
* Bairro ou Rua proxXima (1 PONTO)........cuuiiiiiieiiiiieieeee e e e ee e e e e e Q)
e Cidade (1 PONTO)...cciiiiiiieeeee et a e e e e e e e e e e e )
3 D (o [0 N (I o] 1 (o ) D PP PRPTRPPO )

MEMORIA IMEDIATA

« Fale 3 palavras ndo correlacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente sobe as 3
palavras. Dé um ponto para cada resposta correta...............oo....... Q)

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente aprendeu, pois mais adiante
VOCE ird pergunta-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

* (100-7) Sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada CAlCUlO COITELO) ........uviiiiiiiieiiiiiieieeeee e )
(alternativamente soletrar mundo de tras pra frente)

EVOCACAO
* Pergunte ao paciente pelas 3 palavras ditas anteriormente

(1 PONLO POF PAIAVIA). ... uuuieeeiiiiitiiieii et e e e e s e e e e e e e e e e e e e e s e s annns ()
LINGUAGEM
« Nomear um rel6gio e uma caneta (2 PONTOS).......cceervrereeeeiiiiiiireesiniiiineeeens )
* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem &) (1 ponto) .........ooeevecviiiiiiieiiieieeeee, )
» Comando: Pegue este papel com a méo direita,

dobre ao meio e coloque N0 ch@o (3 PONtOS).......cccevevciiiviiiiiiiiirere e, ()
* Ler e obedecer: “feche 05 0lhos” (1 PONtO)......ccceeeeviiiiiiiiciiiieeeeeee e, (D)
e Escrever uma frase (1 PONtO) ...oooovi i Q)
eCopiar um desenho (L PONT0) ..oceeeeiiiii i Q)

ESCORE (___/30)
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ANEXO B - Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana normal/habitual
Para responder as questfes lembre que:
< atividades fisicas vigorosas sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar muito mais
forte que o normal.
4 atividades fisicas moderadas sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar um pouco
mais forte que o normal.
< atividades fisicas leves sdo aquelas em que o esforgo fisico é normal, fazendo com que a respiragéo seja normal.

DOMINIO 2 — ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE
Estas questdes se referem a forma normal como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu grupo de convivéncia
para idosos, igreja, supermercado, trabalho, cinema, lojas e outros.

2a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé ANDA DE ONIBUS E
CARRO/MOTO?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum. V& para questdo 2b. Agora pense somente em relagdo a
caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana normal.

2b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé ANDA DE BICICLETA para ir de um
lugar para outro por pelo menos 10 minutoscontinuos? (N&o inclua o pedalar por lazer ou exercicio)
horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para a questao 2d.

2¢. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé CAMINHA para ir de um lugar para
outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, médico, banco, visita a amigo, vizinho e parentes
por pelo menos 10 minutos continuos? (NAO INCLUA as Caminhadas por Lazer ou Exercicio Fisico)

horas min. dias por semana () Nenhum.

DOMINIO 4 — ATIVIDADES FISICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER
Este dominio se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana normal/ habitual unicamente por recreacéo,
esporte, exercicio ou lazer. Novamente pensesomente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos
continuos.Por favor ndo inclua atividades que vocé ja tenha citado.
4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, quantos dias e qual o tempo (horas e minutos)
durante uma semana normal, vocé CAMINHA (exercicio fisico) no seu tempo livre por PELO MENOS 10 MINUTOS
CONTINUOS?

horas min. dias por semana () Nenhum. Va para questéo 4c.
4b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé faz atividades VIGOROSAS
no seu tempo livre como: correr, nadar rapido, musculacdo, canoagem, remo, enfim, esportes em geral por pelo
menos 10 minutoscontinuos?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para questéo 4d.

4c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé faz atividades MODERADAS no seu
tempo livre como: pedalar em ritmo moderado, jogar voleibol recreativo, fazer hidroginastica, ginastica para a terceira idade,
dangar... pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana () Nenhum.

DOMINIO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado em diferentes locais como exemplo: em casa, no

grupo de convivéncia para idosos, no consultério médico e outros. Isso inclui o tempo sentado, enquanto descansa, assiste a

televisdo, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras, telefonemas e realiza as refeigdes. Nao inclua o

tempo gasto sentando durante o transporte emonibus, carro, trem e metro.

5a. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de semana normal?UM DIA horas ____minutos

b. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de final de semana normal?UM DIA horas
minutos
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ANEXO C - NORMAS DA REVISTA: CADERNOS DE SAUDE PUBLICA

Escopo e politica

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com elevado mérito cientifico que
contribuem com o estudo da salde publica em geral e disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota apenas a
versdo on-line, em sistema de publicagéo continuada de artigos em periddicos indexados na base SciELO. Recomendamos
aos autores a leitura atenta das instruges antes de submeterem seus artigos a CSP.

Como o resumo do artigo alcanca maior visibilidade e distribuicdo do que o artigo em si, indicamos a leitura atenta da
recomendacdo especifica para sua elaboragdo. Ndo ha taxas para submissdo e avaliacdo de artigos. A Revista adota o
sistema Ephorous para identificacdo de plagiarismo.

Os artigos serdo avaliados preferencialmente por trés consultores da area de conhecimento da pesquisa, de instituicoes de
ensino e/ou pesquisa nacionais e estrangeiras, de comprovada producdo cientifica. Ap6s as devidas correcdes e possiveis
sugestoes, o artigo sera aceito pelo Corpo Editorial de CSP se atender aos critérios de qualidade, originalidade e rigor
metodoldgico adotados pela revista.

Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicagdo Cadernos de Salde Publica, o direito de primeira
publicacéo.

Forma e preparacdo de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes abaixo antes de submeterem seus artigos a Cadernos de Saude
Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes se¢des:

1.1 — Perspectivas: andlises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia para a Satde Coletiva (maximo de
1.600 palavras);

1.2 — Debate: andlise de temas relevantes do campo da Satde Coletiva, que é acompanhado por comentarios criticos
assinados por autores a convite das Editoras, seguida de resposta do autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustracGes);

1.3 — Espaco Tematico: secdo destinada a publicacdo de 3 a 4 artigos versando sobre tema comum, relevante para a Satde
Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa Se¢cdo devem consultar as Editoras;

1.4 — Revisdo: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a Satde Coletiva, maximo de 8.000 palavras e 5
ilustracBes. Toda revisdo sistematica devera ter seu protocolo publicado ou registrado em uma base de registro de revisdes
sistematicas como por exemplo 0 PROSPERO (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); as revisdes sistematicas deverdo ser
submetidas em inglés (leia mais —-LINK 3);

1.5 — Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem delimitada, podendo ter até 8.000 palavras
(leia mais — LINK 4);

1.6 — Questdes Metodoldgicas (LINK 5): artigos cujo foco é a discussdo, comparacao ou avaliagdo de aspectos
metodoldgicos importantes para o campo, seja na area de desenho de estudos, analise de dados ou métodos qualitativos
(méximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes); artigos sobre instrumentos de afericdo epidemiolégicos devem ser submetidos
para esta Secdo, obedecendo preferencialmente as regras de Comunicagdo Breve (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);
1.7 — Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes). Dentro dos diversos
tipos de estudos empiricos, apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etiolégica (LINK 1) na epidemiologia e artigo
utilizando metodologia qualitativa (LINK 2);

1.8 — Comunicagdo Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados de estudos originais que
possam ser apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustragdes);

1.9 — Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (méaximo de 700 palavras);

1.10 — Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo temético de CSP, publicado nos ultimos dois anos (maximo
de 1.200 palavras).

2. Normas para envio de artigos

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em avaliagdo em nenhum outro periédico
simultaneamente. Os autores devem declarar essas condi¢6es no processo de submissdo. Caso seja identificada a publicacdo
ou submissdo simultanea em outro periédico o artigo serd desconsiderado. A submissdo simultanea de um artigo cientifico a
mais de um periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 - Serdo aceitas contribuigdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.3 - Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos ndo serdo aceitos.

2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias bibliograficas, conforme item 12.13.

2.5 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicacdo serdo automaticamente inseridos no banco de consultores de CSP,
se comprometendo, portanto, a ficar a disposigdo para avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.
3. Publicacéo de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do
numero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendagédo do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacéo em Ciéncias
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da Salde (BIREME)/Organizacdo Pan-Americana da Saide (OPAS)/Organizagdo Mundial da Satde (OMS) sobre o Registro
de Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientagdes da OMS, do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sdo:

Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

ClinicalTrials.gov

International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

Nederlands Trial Register (NTR)

UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou privado, para a realiza¢do do
estudo.

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem ser descritos como fontes de
financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a
pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua realizacéo.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses politicos e/ou financeiros
associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos
fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribui¢@es individuais de cada autor na elaboracdo do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacdes do ICMJE, que determina o seguinte: o
reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuigdo substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepgéo
e projeto ou analise e interpretacdo dos dados; 2. Redacdo do artigo ou revisdo critica relevante do contetido intelectual; 3.
Aprovacdo final da versdo a ser publicada. 4. Ser responsavel por todos os aspectos do trabalho na garantia da exatidao e
integridade de qualquer parte da obra. Essas quatro condi¢des devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituices que de alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa
e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que ndo preencheram os critérios para serem coautores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem sendo citadas no texto.
Devem ser identificadas por niimeros arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva %). As referéncias citadas somente em tabelas e
figuras devem ser numeradas a partir do nimero da Ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deveréo ser
listadas ao final do artigo, em ordem numeérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos
Apresentados a Periddicos Biomédicos.

Nao serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de péagina

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade das informag@es contidas na lista
de referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliogréaficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(es)
devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como abreviaturas e convengdes adotadas
em disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicagdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos estd condicionada ao
cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000
e 2008), da Associacdo Médica Mundial.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi
realizada.

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverdo conter uma clara afirmagéo deste
cumprimento (tal afirmagdo devera constituir o Gltimo paragrafo da secdo Métodos do artigo).

10.4 Apds a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverdo assinar um formulario, a ser fornecido pela
Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral de principios éticos e legislacdes especificas.

10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informaces adicionais sobre os procedimentos éticos
executados na pesquisa.

11. Processo de submisséo online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de Avaliagdo e Gerenciamento de
Artigos (SAGAS), disponivel em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instru¢des completas para a submissao sdo apresentadas a seguir. No
caso de davidas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do usudrio e senha para ir a area
restrita de gerenciamento de artigos. Novos usudrios do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na
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pagina inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em “Esqueceu sua senha?
Clique aqui”.

11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apds clicar em “Cadastre-se” vocé sera direcionado para o cadastro no sistema
SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone, instituicéo.

12. Envio do artigo

12.1 A submissao online é feita na area restrita de gerenciamento de artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O
autor deve acessar a “Central de Autor” e selecionar o link “Submeta um novo artigo”.

12.2 A primeira etapa do processo de submisséo consiste na verificagdo as normas de publicacdo de CSP.

O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as normas de publicacéo.

12.3 Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido, area de concentragdo, palavras-
chave, informag@es sobre financiamento e conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, 0
autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser conciso e informativo, com no maximo 150
caracteres com espagos.

12.5 O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espagos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem constar na base da Biblioteca
Virtual em Salde (BVS).

12.7 Resumo. Com excecéo das contribuicdes enviadas as se¢des Resenha, Cartas ou Perspectivas, todos os artigos
submetidos deverao ter resumo no idioma original do artigo, podendo ter no méximo 1.700 caracteres com espaco. Visando
ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas portugués, inglés e espanhol. No intuito de
garantir um padrdo de qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a tradugdo do resumo para os idiomas a serem
publicados.

12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com
espaco.

12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s) instituicdo(des) por extenso, com
endereco completo, telefone e e-mail, bem como a colaboragdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente
seré incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicacéo.

12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT
(Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB.

12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias bibliograficas. Os seguintes itens
deverdo ser inseridos em campos a parte durante o processo de submisséo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou
qualquer outra informacg&o que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboragdes; ilustracfes (fotografias,
fluxogramas, mapas, gréficos e tabelas).

12.14 Na quinta etapa séo transferidos os arquivos das ilustragdes do artigo (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e
tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado clicando em "Transferir".

12.15 llustragBes. O namero de ilustracdes deve ser mantido ao minimo, conforme especificado no item 1 (fotografias,
fluxogramas, mapas, gréficos e tabelas).

12.16 Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que ultrapasse o limite.

12.17 Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos de reproducéo de ilustragdes que ja tenham
sido publicadas anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo
de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas
(algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. Cada dado
na tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas e colunas.

12.19 Figuras. Os sequintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e
Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e s&o aceitos nos seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em
formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.

12.21 Os gréficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft
Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics).

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File
Format) ou BMP (Bitmap). A resolugdo minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm
de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser de 10Mb.

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em formato vetorial e sdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser
citadas no corpo do mesmo.

12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos arquivos das figuras.

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descri¢des geométricas de formas e normalmente é
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composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto €, utilizam vetores matematicos para sua
descrigdo.

12.27 Finaliza¢&o da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os arquivos, clique em "Finalizar
Submissao".

12.28 Confirmagcéo da submissdo. Ap6s a finalizagdo da submisséo o autor receberd uma mensagem por e-mail confirmando
o recebimento do artigo pelos CSP. Caso néo receba o e-mail de confirmagdo dentro de 24 horas, entre em contato com a
Secretaria Editorial de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliacdo do artigo

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisGes sobre 0 artigo serdo
comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.

13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema SAGAS.

14. Envio de novas versdes do artigo

14.1 Novas versoes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de gerenciamento de artigos do

sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link “Submeter nova versdo”.

15. Prova de prelo

15.1 — A prova de prelo serd acessada pelo(a) autor(a) de correspondéncia via sistema
[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login]. Para visualizar a prova do artigo serd necessario o programa Adobe
Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente

pelo site [http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html].

15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declara¢Ges, o(a) autor(a) de correspondéncia devera acessar o link do sistema:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando login e senha ja cadastrados em nosso site. Os arquivos
estardo disponiveis na aba “Documentos”. Seguindo o passo a passo:

15.2.1 — Na aba “Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as declara¢des (Aprovagdo da Prova de Prelo, Cessao
de Direitos Autorais (Publicagéo Cientifica) e Termos e Condigdes);

15.2.2 — Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaracéo de Cesséo de Direitos Autorais (Publicacdo
Cientifica);

15.2.3 — Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaragdo Cessao de Direitos Autorais (Publicagéo
Cientifica);

15.2.4 — As declaragdes assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas e encaminhadas via sistema, na aba “Autores”, pelo
autor de correspondéncia. O upload de cada documento deverd ser feito no espaco referente a cada autor(a);

15.2.5 — InformagBes importantes para o envio de corre¢des na prova:

15.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeragdo de linhas para facilitar a indicagéo de eventuais corregoes;

15.2.5.2 — N4o serdo aceitas corre¢des feitas diretamente no arquivo PDF;

15.2.5.3 — As correcdes deverdo ser listadas na aba “Conversas”, indicando o nimero da linha e a corregdo a ser feita.

15.3 — As Declaragdes assinadas pelos autores e as corregdes a serem feitas deverdo ser encaminhadas via sistema
[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login] no prazo de 72 horas.
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