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1447.2015.03.45470 Objetivo: comparar as varidveis socioeconomicas e s escores de qualidade de vida (QV) de idosos com doencas cardiacas residentes
nas zonas urbana e rural.
Método: inquérito domiciliar com 829 idosos urbanos e 220 rurais. Os dados foram coletados utilizando-se: Questiondrio Brasileiro de
Avaliacdo Funcional e Multidimensional, WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD. A coleta na zona urbana foi de junho a dezembro de 2008, e na
rural, de junho de 2010 a marco de 2011. Utilizaram-se testes qui-quadrado, t-Student e regressdo linear mdlltipla (p<0,05).
Resultados: a proporcdo de mulheres e idosos com 75 anos e mais foi superior na zona urbana. Observaram-se menores escores
entre idosos urbanos nos dominios fisico e relagdes sociais e facetas autonomia, atividades passadas, presentes e futuras e intimidade;
para os rurais, no meio ambiente, funcionamento dos sentidos e morte e morrer.
Conclusao: idosos da zona urbana apresentaram menores escores de QY em mais dominios e facetas comparados aos rurais.
Palavras-chave: Idoso. Populacdo rural. Populagdo urbana. Qualidade de vida. Doencas cardiovasculares. Atencdo a salde.

ABSTRACT

Objective: To compare the socioeconomic variables and quality of life scores (QOL) of elderly residents with heart diseases in urban
and rural areas.

Method: household survey with 829 urban and 220 rural elderlies. The data were collected using: Brazilian Questionnaire for Functional
and Multidimensional Assessment, WHOQOL-BREF and WHOQOL-OLD. The collection in the urban area was from June to December of
2008 and, in the rural area, from June 2010 to March 2011. Chi-square, t-student and multiple linear regression (p <0.05) tests were used.
Results: The proportion of women and elderlies with 75 years of age and over was higher in urban areas. Lower scores among urban
elderlies physical and social relations were observed, and; facets autonomy, past, present and future activities and intimacy; for the
rural elderlies, the environment, sensory abilities, death and dying.

Conclusion: the urban elderlies showed a lower QOL score in most areas and facets compared to rural elderlies.

Keywords: Elderly. Rural population. Urban population. Quality of life. Cardiovascular diseases. Health care.

RESUMEN

Objetivo: comparar las variables socioeconémicas y de calidad de vida (QOL) de los residentes de edad avanzada con enfermedades
del corazon en las zonas urbanas y rurales.

Método: encuesta de hogares con ancianos 829 urbanos y 220 rurales. Los datos fueron recolectados a través de: Cuestionario bra-
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Resultados: la proporcién de mujeres y personas de 75 afios y mds era mayor en el drea urbana. Se observaron puntuaciones més
bajas entre ancianos urbano en las relaciones fisicas y sociales, y; facetas autonomia, pasado, presente y las futuras actividades e
intimidad; para el desarrollo rural, el medio ambiente, las capacidades sensoriales y de la muerte y el morir.

Conclusion: los mayores en el drea urbana tenfan puntuaciones de calidad de vida més bajos en la mayorfa de las dreas y facetas en
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B INTRODUCAO

O envelhecimento pode propiciar o aparecimento de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT)" com desta-
que para as cardiovasculares entre idosos; 0 que torna a
sua saude um importante foco de atencao. Dentre estas,
encontram-se as doencas cardfacas com prevaléncia de
17,3% nesta populacdo no Brasil™.,

A literatura cientifica evidencia que fatores socioecono-
micos como sexo masculino e idade avancada bem como
hébitos de vida inadequados podem influenciar na preva-
lencia de hospitalizacdes relacionadas a estas morbidades.
Somam-se 0s aspectos ambientais que podem favorecer o
seu desenvolvimento por meio de exposicdo a poluicao e
atividades de trabalho estressantes. Estes aspectos foram
evidenciados em pesquisa realizada na Itdlia com adultos
e idosos urbanos e rurais a qual observou que ocorreram
mais hospitalizagdes devido doencas cardiacas entre os re-
sidentes na zona urbana®.

Destaca-se que a atencado a salde desta populacao se
constitui um desafio para os servicos de salde devido o
impacto das doencas cardiacas no cotidiano do idoso. Nes-
se contexto, destaca-se que o papel do enfermeiro consi-
derando sua atuagao nestes espagos com vistas a0 moni-
toramento e controle das condicdes de saude de idosos
com doencas cronicas.

Sabe-se que 0 acesso aos servicos de salde e a medica-
mentos sao maiores na zona urbana quando comparados
a zona rural®. Ademais, o deslocamento do local de mo-
radia para realizar consultas médicas pode ser dificil para
os idosos que dependem de familiares ou residem em
areas distantes, desprovidas de transporte coletivo regular,
ou ainda com topografia acidentada, dificultando a cami-
nhada até o local de parada do 6nibus®. Ressalta-se que o
acesso deve ser considerado nas suas diversas manifesta-
¢oes, a saber: geogréfica, cultural, econdmica e funcional®.
Estas dificuldades podem favorecer o subdiagndstico em
areas rurais e consequentemente intervir no controle da
doenca e na qualidade de vida (QV).

Sabe-se que sintomas como fadiga e dispneia resultan-
tes das doencas cardiacas podem causar um efeito nega-
tivo sobre a QV; a dor pode contribuir para maiores limi-
tacdes, ou agir como um lembrete constante da doenca,
portanto, exercendo também influéncia mais forte sobre
a QV®. Nesta perspectiva, acredita-se que os idosos com
doencas cardiacas residentes na zona urbana apresen-
tam maiores escores de QV e melhores condi¢cdes socio-
econdmicas. No entanto, inquérito realizado com adultos
e idosos em Taiwan evidenciou melhores resultados de
marcadores subclinicos de doencas cardiovasculares en-
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tre aqueles residentes em ambientes florestais sugerindo
a necessidade de realizagao de estudos comparativos com
a zona urbana®.

Deste modo, considerando a epidemiologia das doen-
¢as cardfacas, a escassez de estudos com foco no impacto
da doenca sobre a QV do idoso segundo local de moradia,
bem como as especificidades territoriais, acredita-se que
este estudo possa contribuir para ampliar a reflexdo acerca
do planejamento em salde considerando as caracteristi-
cas populacionais nos distintos espacos.

Para conduzir a presente investigacdo adotou-se o
conceito de QV da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
a saber: “percepcao do individuo de sua posicdo na vida,
no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupacdes’’4%) Salienta-se que a Organiza¢do Mun-
dial de Saude considera idoso o individuo com 60 anos ou
mais de idade® sendo esta a definicdo adotada para o pre-
sente estudo. Assim, objetivou-se comparar as varidveis so-
cioecondmicas e os escores de QV de idosos com doencas
cardiacas residentes nas zonas urbana e rural.

B METODOS

Inquérito domiciliar, analitico, transversal e observa-
cional integrante de dois subprojetos. Estes compdem
uma proposta longitudinal que acompanha as condi-
¢oes de saude do idoso, desde 2005, no municipio de
Uberaba-MG, sendo conduzidos pelo Grupo de Pesqui-
sa em Saude Coletiva da Universidade Federal do Trian-
gulo Mineiro (UFTM). O primeiro subprojeto intitulado
"Qualidade de vida de idosos residentes no municipio de
Uberaba”foi desenvolvido com idosos residentes na zona
urbana sendo os dados coletados no periodo de junho
a dezembro de 2008. O segundo, “Saude e qualidade de
vida da populacéo idosa rural do municipio de Uberaba’,
foi desenvolvido na zona rural em junho de 2010 a marco
de 2011; o periodo extenso de coleta justifica-se pela difi-
culdade de acesso as fazendas.

O célculo amostral da zona urbana considerou 95% de
confianca, 80% de poder do teste, margem de erro de 4,0%
para as estimativas intervalares e uma proporcéao estimada
de n=0,5, totalizando 2.683 idosos. Deste nimero foram
excluidos 540 idosos por: ndo terem sido encontrados
apos trés tentativas do entrevistador (200), recusa (174),
6bito (142) e hospitalizacdo (25). Assim, foram entrevista-
dos 2.143 idosos, dos quais 829 referiram doenca cardiaca.

Na drea rural, em decorréncia da imprecisao do nimero
de idosos que efetivamente residem nesta localidade, uti-
lizou o cadastro desta populacdo realizado pela Estratégia
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de Saude da Familia (ESF) que cobre 100% da area. Obteve-
-se a listagem da populacao disponibilizada pela Secretaria
Municipal de Saude em janeiro de 2010, totalizando 1.297
idosos. Os entrevistadores foram em todas as residéncias
e foram excluidos 447 idosos por: mudanca de endereco
(117), apresentarem declinio cognitivo (105), recusa (75),
ndo terem sido encontrados apds trés tentativas do en-
trevistador (57), ébito (11), hospitalizacdo (3) e por outros
motivos (79). Desta forma, foram entrevistados 850 idosos,
sendo que 220 referiram doenca cardfaca.

Os critérios de inclusédo do presente estudo foram: resi-
dir nas zonas urbana ou rural de Uberaba-MG, ter 60 anos
ou mais de idade, sem declinio cognitivo e autorreferir ter
doencas cardfacas (como infarto agudo do miocérdio, an-
gina, dentre outros). Considerando o tamanho amostral,
optou-se por verificar as doencas autorreferidas, método
comumente usado em inquéritos populacionais, devido
impossibilidade de diagndstico.

Os dados foram coletados no domicilio por 12 entre-
vistadores experientes na zona urbana e 14 na rural. Estes
foram treinados quanto ao preenchimento do instrumento
de coleta dos dados e a forma de abordar o entrevistado.
A coleta foi acompanhada por supervisores de campo.

A avaliacdo cognitiva foi realizada pela aplicagdo do
Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Na zona urbana
utilizou-se o teste reduzido e validado por pesquisadores
do Projeto Saude, Bem Estar e Envelhecimento (SABE)®
sendo a deterioracdo cognitiva indicada por pontuacao
igual ou inferior a 12; na érea rural a versao traduzida e
validada no Brasil"® com os seguintes pontos de corte: 13
para analfabetos, 18 para escolaridade baixa/média (de 1 a
11 anos) e 26 para alta escolaridade (superiora 11 anos)""?.
A mudanca de instrumento na zona rural deve-se ao fato
dos pesquisadores considerarem os pontos de corte mais
adequados para a populacéo alvo.

Para obtencédo das varidveis socioecondmicas e morbi-
dades autorreferida foi utilizado parte do Questionéario Brasi-
leiro de Avaliacdo Funcional e Multidimensional (BOMFAQ),
empregado previamente em estudo com idosos"",

A QV foi mensurada por meio dos instrumentos: World
Health Organization Quality of Life — BREF (WHOQOL-BREF)
12 e World Health Organization Quality of Life Assessment for
Older Adults (WHOQOL-OLD)!"®» ambos validados no Brasil.
O WHOQOL-BREF ¢ um instrumento genérico composto
por quatro dominios: fisico; psicoldgico; relacdes sociais;
meio ambiente™. O WHOQOL-OLD é um modulo especi-
fico para o idoso, complementar ao WHOQOL-BREF, sendo
constituido por seis facetas: funcionamento dos sentidos;
autonomia; atividades passadas, presentes e futuras; parti-
Cipacdo social; morte e morrer, e; intimidade!®. Em ambos

0s escores variam de 0 a 100 pontos, sendo que o maior
valor corresponde a maior QV.

As varidveis estudadas foram: socioecondmicas; domi-
nios e facetas de QV.

Os dados esses foram processados em planilhas ele-
trénicas no programa Excel® com dupla entrada e, poste-
riormente, realizada a consisténcia entre os dois bancos.
Procedeu-se a correcdo por meio de consulta a entrevista
original no caso de dados inconsistentes.

O banco de dados foi transportado para o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 17.0
e o0s dados foram analisados por meio da distribuicdo de
frequéncia, média e desvio padrao e dos testes qui-quadra-
do e t-Student. O nivel critico adotado correpondeu a 5%
(p<0,05). Para eliminar possiveis fatores de confundimento
as comparagoes segundo local de moradia foram ajusta-
das por sexo e faixa etéria (60 F75 e 75 anos e mais) por
meio de razdo de chances de prevaléncia (RCP) ajustadas
e regressao linear multipla. A estratificacao da faixa etéria
foi baseada no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
que a utiliza para descricdo de dados sociais e de saude
entre idosos.

Os projetos foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFTM, protocolos Ne 897
e Ne 1477. A entrevista foi conduzida apés a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo idoso.

B RESULTADOS

Na zona urbana houve maior proporcao do sexo femi-
nino; idosos com 75 anos e mais, €; que residiam sem com-
panheiro, mesmo apos o ajuste (Tabela 1).

Na Tabela 1, a seguir, encontra-se a distribuicao de fre-
quéncia das varidveis socioeconémicas dos idosos.

Na andlise de QV, mensurada pelo WHOQOL-BREF, a
maior porcentagem de idosos com doengas cardiacas nas
zonas urbana (73,6%) e rural (48,6%) avaliaram-na como
boa. A maioria dos idosos urbanos (61,4%) e rurais (58,2%)
estava satisfeita com a propria satde.

Os maiores e menores escores de QV encontram-se na
Tabela 2. Na comparagao entre os grupos, os idosos com
doencas cardiacas da zona urbana apresentaram menores
escores médios nos dominios fisico (p<0,001) e relacoes
sociais (p<0,001), apds ajuste (Tabela 2). No meio ambien-
te (p=0,012) os idosos urbanos apresentaram maior escore
médio comparado aqueles da zona rural, mesmo apds o
ajuste (Tabela 2).

Nas facetas funcionamento dos sentidos (p<0,001) e
morte e morrer (p=0,005) os escores médios nazona urbana
foram superiores, permanecendo apds o ajuste (Tabela 2).
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Tabela 1 - Distribuicdo de frequéncia das varidveis socioecondmicas dos idosos com doencas cardiacas segundo local de

moradia. Uberaba-MG, 2013

Analise ajustada

VETTEVE Urbana
N(%)

Sexo

Masculino 285(34,4) 101(45,9)

Feminino 544(65,6) 119(54,1)
Faixa etaria (em anos)

60}75 542(654) 151(73,2)

>75 287(34,6) 59(26,8)
Estado conjugal

Sem companheiro 436(52,7) 61(27,7)

Com companheiro 392(47,3) 159(72,3)
Arranjo de moradia

Mora s6 102(12,3) 25(11,4)

Mora com alguém 727(87,7) 195(88,6)
Escolaridade (em anos)

Sem escolaridade 194(23,6) 61(27,7)

Com escolaridade 629(76,4) 159(72,3)
Renda individualx

Sem renda 75(9,1) 25(11,4)

Com renda 747(90,9) 195(88,6)

RCP (IC)
9,939 0,002 0,602 (044-0,81) 0,001
4,788 0,029 0,668 (0,47-0,93) 0,018
43,325  <0,001 2,734 (1,95-3,81) <0,001
0,144 0,704 1,046 (0,65-1,67) 0,850
1,622 0,203 0,760 (0,54-1,06) 0,115
1,003 0317 0,732 (0,44-1,20) 0,219

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

*Ajustado por sexo e faixa etdria; RCP (razdo de chances de prevalencia); IC 95% = Intervalo de 95% de confianca para a razdo de chance.

00 saldrio minimo correspondia entre RS 510,00 e R$540,00(14).

No que diz respeito as facetas autonomia (p<0,001), ativi-
dades passadas, presentes e futuras (p=0,001) e intimidade
(p<0,001), os escores foram menores na zona urbana, per-
manendo distintos apds o ajuste (Tabela 2).

Na Tabela 2, a seguir, encontram-se os escores de QV
dos idosos com doencas cardiacas.

Bl DISCUSSAO

A prevaléncia do sexo feminino (64,8%) e idosos com
6069 anos (60,4%) foi encontrada em inquérito realiza-
do entre idosos em uso de medicamentos para doencas
crénicas, como doencas cardfacas, no municipio de Carlos
Barbosa-RS(3) condizente com esta pesquisa.

Referente ao estado conjugal, resultado divergente foi
encontrado em pesquisa realizada em Carlos Barbosa-RS
sendo que na zona urbana 68,1% dos idosos tinham com-
panheiro e na zona rural, 75,5%%. Em outro estudo com
adultos e idosos com doenca arterial coronariana realiza-
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do na zona urbana de Ribeirdo Preto-SP 66,7% eram casa-
dos!™, diferente desta investigacao.

Concernente a autoavaliagao da QV, inquérito inter-
nacional entre adultos e idosos com doencas cardiovas-
culares demonstrou influéncia negativa na QV* podendo
estar relacionada a morbidade. A autoavaliacdo positiva
obtida na presente investigacao sugere a reflexao de ou-
tros aspectos que influenciam na QV como as condigoes
de vida"®,

Em relacédo a satisfacdo com o estado de saude inquéri-
to nacional realizado entre adultos e idosos com insuficién-
cia cardiaca evidenciou que a percepcdo da QV se relacio-
na com o cotidiano e as atividades corriqueiras’” podendo
refletir positivamente neste aspecto.

A andlise dos maiores escores nas relacées sociais em
ambas as localidades é convergente com estudo entre ido-
sos na zona rural de Nova Bassano-RS; as redes de apoio so-
cial em parceria com o apoio familiar refletem na vida dos
idosos!'®, podendo repercurtir no cuidado das doencas
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Tabela 2 - Escores de QV segundo os dominios do WHOQOL-BREF e facetas do WHOQOL-OLD segundo local de moradia.
Uberaba-MG, 2013

Urbana Rural
Média Média
Dominios
Fisico 553 63,6 6,985 <0,001 -0,193 <0,001
Psicoldgico 65,8 68,1 2,286 0,023 -0,060 0,052
Relagbes sociais 69,0 72,9 4,687 <0,001 -0,128 <0,001
Meio ambiente 63,4 61,3 -2,200 0,028 0,078 0,012
Facetas
Funcionamento dos sentidos 80,0 72,8 -4,442 <0,001 0,164 <0,001
Autonomia 599 67,3 6,015 <0,001 -0,199 <0,001
é?ﬁfies passadas, presentes 659 69,2 3,478 0,001 0,108 0,001
Participacao social 64,9 66,5 1,524 0,128 -0,024 0432
Morte e morrer 774 724 -2,697 0,007 0,087 0,005
Intimidade 70,0 74,5 3412 0,001 -0,112 <0,001

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.
*Ajustado por local de moradia, sexo e faixa etdria.

cardfacas, favorecendo as relagdes sociais independente
do local de moradia. Quanto aos menores escores na zona
urbana no aspecto fisico inquérito no Rio de Janeiro-RJ, re-
alizado com idosos com insuficiéncia cardiaca, evidenciou
impacto sobre a capacidade funcional contribuindo para
limitagdes fisicas™. Na zona rural, os menores escores no
meio ambiente podem ser justificados pelo comprometi-
mento da seguranca fisica e protecdo sendo menor dispo-
nibilidade de cuidados de salde e sociais, aspectos avalia-
dos neste dominio‘'?.

Quanto a comparacao entre 0s grupos, © menor escore
urbano no dominio fisico pode estar relacionado as restri-
¢oes fisicas e incapacidades impostas pela doenca poden-
do proporcionar dependéncia e hospitalizacao! refletin-
do neste aspecto. Pesquisa com adultos e idosos urbanos
no Ceard evidenciou que estes apresentavam dispneia ao
realizar suas atividades e limitacdo do trabalho habitual®?,
podendo impactar negativamente nos aspectos fisicos.

Deste modo, no presente estudo, 0 menor escore ur-
bano no referido dominio pode estar relacionado a maior
proporcao de mulheres e de idosos com 75 anos e mais,
que podem apresentar maior nimero de comorbidades
podendo impactar negativamente na sua condicdo de
salde, como a dependéncia de medica¢dao ou tratamen-
tos e capacidade de trabalho, avaliados neste item‘?. Nes-
se sentido, acredita-se que a enfermagem possa contribuir

por meio da identificacdo do impacto da doenca cardiaca
somada as comorbidades nos aspectos fisicos. A partir daf
pode-se tracar um plano de a¢do pautado nos problemas
referidos pelos idosos.

Os menores escores nas relagdes sociais na zona urba-
na comparado a rural evidencia a necessidade de reflexao
acerca deste aspecto. Estas relagdes podem facilitar ou
promover comportamentos promotores e/ou protetores
de saude considerando que entre idosos com doencas
cardfacas o suporte de amigos e familiares contribui para
a aceitacdo da doenca?. Infere-se ainda que o maior per-
centual de idosos urbanos sem companheiro neste estudo
pode ter contribuido para este resultado. Ressalta-se que
rede de suporte social é importante no enfrentamento de
uma doenca crénica podendo proporcionar ao idoso me-
lhora da autoestima e insercao familiar™.

Os menores escores no dominio meio ambiente em
areas rurais comparados a zona urbana podem ser justifi-
cados pelas limitagdes de transporte e distancia dos recur-
sos de salde, aspectos observados durante a coleta dos
dados; estes podem impactar sobre a seguranca fisica do
idoso pelas maiores dificuldades de deslocamento diante
das suas necessidades de saude advindas do problema
cardiaco. Este fato poderia impactar negativamente nas
possiveis necessidades de salide na drea rural relacionada
ainda a escassez de recursos de saude. Este resultado evi-
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dencia a necessidade dos servicos de salde nestas locali-
dades desenvolverem estratégias de acompanhamento e
monitoramento da salde desta populacdo. A enfermagem
pode contribuir por meio de visitas domiciliares periddicas.

Os maiores escores evidenciados na faceta funciona-
mento dos sentidos entre os idosos urbanos podem es-
tar relacionados ao possivel maior acesso aos servicos de
saude para monitoramento das alteracoes fisiolégicas e/
ou patoldgicas que afetam o sistema sensorial. Quanto a
intimidade na zona rural, os maiores escores podem ser
explicados pela maior proporcéao de idosos casados, consi-
derando que este dominio avalia as relagdes pessoais e in-
timas?. Referente aos menores escores na autonomia do
idoso urbano infere-se que nesta localidade a liberdade de
decisdo esteja minimizada pelos familiares, evidenciando
a necessidade de identificar quais aspectos tem contribu-
ido para este resultado. J& a menor participacdo social na
zona rural pode estar relacionada a escassez de atividades
sociais bem como a distancia e dificuldades de transporte.

Quanto a comparag¢ao entre 0s grupos, 0 maior impac-
to rural no funcionamento dos sentidos, evidenciado pelos
maiores escores urbanos, pode estar relacionado as neces-
sidades ndo atendidas nas areas rurais. Acredita-se que a
ocorréncia desses problemas de satide seja decorrente das
diferencas socioecondmicas existentes na zona rural, que
interferem de forma negativa no acesso aos servicos de
salde e na QV. Soma-se, no presente estudo, a maior pro-
porcao de idosos sem renda no meio rural. Este fato pode
contribuir para dificuldades na aquisicdo de equipamentos
corretivos, como oculos e aparelhos de audicdo, quando
necessario. Nesse sentido, sugere-se que as queixas rela-
cionadas ao funcionamento sensorial sejam avaliadas e
estes idosos sejam encaminhados para consulta médica
especializada. Além disso, soma-se a possivel necessidade
de atencao social, considerando a renda dos idosos do pre-
sente estudo, que poderia dificultar a aquisicao de equi-
pamentos corretivos apods diagndstico da sua necessidade.

O menor escore na faceta autonomia na localidade ur-
bana indica menor liberdade para tomada de deciséo en-
tre esses idosos. Destaca-se que o idoso com insuficiéncia
cardiaca estabelece estratégias de enfrentamento dos si-
nais e sintomas desencadeados pela morbidade. Soma-se,
o tratamento continuo, que exige mudancas de habitos e
adaptacao as limitagdes decorrentes dos sintomas fisicos.
Estas alteragdes geralmente sdo conflitantes, pois interfe-
rem em varios aspectos da vida dos individuos!'®??. Além
disso, infere-se que o menor escore entre o0s idosos urba-
nos pode estar relacionado ao menor escore no dominio
fisico devido ao maior impacto das limitagdes impostas
pela doenca"?.
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Deste modo, sugere-se que estes aspectos sejam in-
vestigados por meio do acompanhamento do seu estado
de saude. A enfermagem, no cuidado ao idoso com insu-
ficiéncia cardfaca deve reconhecer sua experiéncia com a
doenca, avaliando suas repercussdes na capacidade fisica
e autonomia. A partir daf estimular suas potencialidades e
oferecer suporte para que ele aprenda formas de se cuidar
na experiéncia cotidiana .

Além disso, podem ser realizadas ac¢oes junto aos
idosos e familiares visando maximizar a sua autonomia.
A familia assume papel relevante de apoio ao individuo no
enfrentamento da doenga, nas suas consequéncias, no tra-
tamento e nas modificacdes do estilo de vida®?,

No que concerne aos menores escores nas atividades
passadas, presentes e futuras na area urbana comparada
a rural, pesquisa com adultos e idosos urbanos com insu-
ficiéncia cardiaca no Ceard observou sentimento de impo-
téncia relacionado ao afastamento do trabalho e das ati-
vidades didrias decorrentes dos sintomas. Eles sentiam-se
incapazes e invélidos devido ao fato de ndo conseguirem
desenvolver as atividades anteriores®”, podendo impactar
nas suas expectativas futuras. Este resultado implica na ne-
cessidade de identificar junto aos idosos suas perspectivas
quanto ao futuro. A enfermagem pode, por meio de ati-
vidades grupais, buscar alternativas que tragam satisfacdo
pessoal ao idoso.

Os maiores escores da faceta morte e morrer na zona
urbana comparada a rural podem estar relacionados a
maior proporcao de idosos mais jovens nesta localidade;
estes continuam a exercer suas atividades laborais man-
tendo-se ativos, fato observado durante a coleta de da-
dos deste inquérito na area rural. Assim, a reflexdo sobre
aspectos relacionados a morte e morrer pode ser menos
frequente entre estes idosos.

J& o menor escore encontrado na zona urbana com-
parada a rural na faceta intimidade pode estar relacionado
ao maior percentual de idosos sem companheiro conside-
rando que este dominio avalia as relacoes pessoais e inti-
mas''?. Nesse contexto, o enfermeiro e a equipe multidisci-
plinar devem abordar esta tematica esclarecendo duvidas
visando facilitar a adaptacao a doenca, a adesao ao trata-
mento e os problemas nos relacionamentos®?.

B CONCLUSAO

A hipdtese deste estudo de que os idosos urbanos
apresentam maiores escores de QV e melhores condi¢oes
socioecondmicas em relagdo aos da drea rural foi parcial-
mente refutada; nao foram observadas diferencas signifi-
cativas em algumas condi¢oes socioeconémicas como a
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escolaridade e a renda além de terem sido observados me-
nores escores em alguns aspectos da QV dos idosos rurais.

Na zona urbana a proporc¢ao de mulheres, idosos mais
velhos e sem companheiro foi superior a rural. Concernen-
te a QV, os idosos urbanos apresentaram escores inferiores
nos dominios fisico e relacdes sociais e nas facetas autono-
mia, atividades passadas, presentes e futuras e intimidade;
ja para o dominio meio ambiente e as facetas funciona-
mento dos sentidos e morte e morrer os idosos da zona
urbana apresentaram escores superiores.

Evidencia-se a necessidade de acompanhamento
dos idosos urbanos visando minimizar o impacto da
doenca sobre os aspectos fisicos, sociais, autonomia e
expectativa futura. O enfermeiro pode por meio da con-
sulta de enfermagem e visitas domiciliares refletir sobre
estes aspectos junto aos familiares identificando as limi-
tacoes impostas pela doenca e identificando alternati-
vas de melhoria. Na zona rural devem ser desenvolvidas
estratégias que facilitem o acesso do idoso aos servicos
de saude de modo a contribuir com a minimizacéo do
impacto da perda sensorial.

Destaca-se como limitacdo do estudo o recorte trans-
versal que ndo permite estabelecer relacbes de causalida-
de bem como o autorrelato das doencas cardiacas que
pode subestimar a prevaléncia da doenca devido o sub-
diagnostico.
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