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Resumo
Introdução: Problemas de ordem social, prejuízo na capacidade funcional e isolamento são características afetadas pelas 
condições do local onde o idoso reside. Assim, o objetivo do artigo é verificar as diferenças sociodemográficas e de saúde 
em idosos residentes em áreas predominantemente rural e urbana da Grande Florianópolis, no Estado de Santa Catarina. 
Métodos: Foram analisados estudos de base populacional: Saúde-AC em Antônio Carlos (477 idosos) e EpiFloripa Idoso em 
Florianópolis (1.705 idosos). As variáveis foram comparadas por intervalo de confiança. Resultados: Em Antônio Carlos, as 
maiores prevalências e diferenças foram para: baixa escolaridade (97%), casados, viúvos, trabalham atualmente, percepção de 
saúde igual ou pior quando comparada a idosos da mesma idade e risco cardiovascular substancialmente aumentado (64%). 
Enquanto as menores prevalências foram para: fumantes, dependência em uma a três atividades (6%) e déficit cognitivo (10%). 
Em Florianópolis, houve maior prevalência de renda alta e de possuir plano de saúde (66%). Conclusão: Os dados possibilitaram 
identificar as diferentes condições socioeconômicas e demandas de saúde. As informações podem colaborar para implementar 
ações específicas para os idosos considerando as características socioeconômicas do local onde vivem.
Palavras-chave: características da população; condições de saúde; idoso; inquéritos populacionais; epidemiologia descritiva.

Abstract
Background: Social problems, impaired functional capacity and isolation are features affected by local conditions of elderly living. 
This article aims to verify the sociodemographic and health differences in the elderly living in predominantly rural and urban areas of 
Florianópolis (SC). Methods: Population-based studies were analyzed: Saúde-AC in Antônio Carlos (477 subjects); and EpiFloripa 
Idoso in Florianópolis (1705 subjects). The variables were compared by confidence interval. Results: The city of Antônio Carlos 
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▄▄ INTRODUÇÃO

O aumento da população idosa e a velocidade da transição 
demográfica têm sido acompanhados por desafios e questões 
importantes. Observa-se, no Brasil, tendência de declínio nas 
taxas de fecundidade e, consequentemente, envelhecimento 
populacional1 – houve acréscimo de, praticamente, 700% 
no número de idosos entre 1960 e 20082. Esse processo é 
comparável, em intensidade, com países mais ricos da Europa, 
por exemplo. Contudo, a ascensão da população idosa ocorreu 
sem a estruturação dos serviços de saúde1.

A condição socioeconômica precária, a perda de autonomia 
e o isolamento social, principalmente em países de renda média 
e baixa, como o Brasil2, ressaltam a importância de se conhecer 
as condições socioeconômicas, de saúde, o estilo de vida e o 
suporte social dos idosos.

Os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)3 indicam que há maior concentração de idosos nos 
centros urbanos: 25% desse grupo populacional vive em capitais. 
As diferenças culturais, ambientais e socioeconômicas entre 
municípios de área urbana e rural indicam a necessidade de se 
investigar idosos que vivem em municípios com características 
distintas, permitindo o conhecimento e a comparação dos 
resultados obtidos. No Brasil, não foram encontrados estudos 
que investigassem fatores socioeconômicos e condições de saúde 
em idosos de municípios de área rural e urbana de mesma região. 
Entretanto, já foram encontradas informações, em outros locais, 
que idosos que vivem na região rural apresentam menor renda, 
baixa escolaridade4,5, mais problemas de saúde, além de acesso 
a serviços de saúde precários4 quando comparados àqueles que 
vivem em áreas urbanas. Ademais, centros urbanos apresentam 
maior industrialização e desenvolvimento econômico, o que 
impacta diretamente em características sociais, econômicas e de 
saúde6-8. Investigações nesse âmbito podem auxiliar a formulação 
de políticas de saúde, permitir o desenvolvimento de estratégias 
diferenciadas para a promoção, prevenção e tratamento de 
condições de saúde com objetivo de melhorar a qualidade de 
vida e a independência no processo de envelhecimento em 
diferentes regiões9.

Dada a relevância dessa temática como componente essencial 
das condições de vida no processo de envelhecimento, o 
objetivo deste estudo foi verificar o perfil sociodemográfico e 
as condições de saúde de idosos residentes em Antônio Carlos 

(área predominantemente rural) e Florianópolis (área urbana), 
municípios situados na macrorregião da Grande Florianópolis, 
Santa Catarina.

▄▄ MÉTODOS

Trata-se de dois estudos transversais independentes, com 
análise de informações de duas pesquisas de base populacional e 
domiciliar, intitulados “Efetividade de ações de saúde, atividade 
física e nutrição, em idosos do município de Antônio Carlos‑SC” 
(Saúde-AC) e “EpiFloripa: condições de saúde de idosos de 
Florianópolis” (EpiFloripa Idoso), que foram realizados com 
indivíduos de 60 anos ou mais.

No ano de 2010, a macrorregião da Grande Florianópolis tinha 
925.576 habitantes e densidade populacional de 158,6 habitantes 
por quilômetro quadrado (hab/km2). Ela é constituída por 
16 municípios, dentre eles: Florianópolis, com 421.240 habitantes, 
índice de desenvolvimento humano municipal (IDH-M) 
de 0,875, densidade de 623,68 hab/km2 e população idosa 
predominantemente urbana (97,8%); e Antônio Carlos, com 
7.458 habitantes, IDH-M de 0,827, densidade de 32,62 hab/km2 
e população idosa predominantemente rural (75%)10.

No estudo Saúde-AC, a população foi constituída por todos 
os idosos cadastrados no programa Estratégia Saúde da Família 
(ESF) (n=917) – com cobertura de 100% no município –, 
considerando duas faixas etárias (60-79 anos e 80 anos ou mais). 
Todos os idosos acima de 80 anos foram avaliados (n=134). 
Para os indivíduos de 60 a 79 anos (n=782), foi calculada uma 
amostra de 471 idosos (amostra probabilística), com uma margem 
de erro de 3,4%, prevalência de 50% e perda amostral de 15% 
(referentes à compensação por eventuais perdas ou recusas). 
A fim de garantir uma representatividade da amostra em cada 
área, a coleta foi feita considerando amostragem simples ao 
acaso dentro de cada uma das três áreas da ESF (área 1=175; área 
2=140; área 3=156). Ao final da amostragem, foram avaliados 
343 idosos (área 1=125; área 2=98; área 3=120), aumentando 
a margem de erro para 4,0 pontos percentuais. Toda a análise 
de dados realizada neste estudo levou em consideração a 
probabilidade de os idosos terem sido selecionados na amostra.

Para a coleta dos dados, realizada entre fevereiro de 2010 
e abril de 2011, foi usado formulário próprio baseado no 
questionário da pesquisa Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento 
(SABE)11. O  entrevistadores foram previamente treinados para 

showed higher prevalence and the largest differences for people with lower educational level (97%), married, widowers, currently 
working, health perception equals/worst than those with the same age and substantially increased cardiovascular risk (64%); lower 
prevalence smokers, disability in 1 to 3 activities (6%) and cognitive impairment (10%). Florianópolis had a higher prevalence of 
high income and health insurance (66%). Conclusion: These data allowed the identification of different health demands and 
their socioeconomic conditions. The information collaborates to implement specific actions for the elderly considering the living 
socioeconomic characteristics.
Keywords: population characteristics; health status; aged; population surveys; epidemiology, descriptive.
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testagem do instrumento, refinamento e calibração (precisão 
e exatidão) dos testes. A responsabilidade de conferir as 
informações, para garantir a confiabilidade dos dados, foi da 
coordenadora da pesquisa.

No que diz respeito ao estudo EpiFloripa Idoso, realizou-se a 
coleta de dados, entre setembro de 2009 e junho de 2010, de uma 
população constituída por idosos residentes em Florianópolis. 
Para cálculo do tamanho da amostra, utilizou‑se o programa 
Epi Info (versão 6.04), com base no cálculo de prevalência, com 
tamanho da população de 44.460 idosos, nível de confiança 
de 95%, prevalência desconhecida do fenômeno (50%), erro 
amostral de 4,0 pontos percentuais, efeito de delineamento 
amostral estimado em 2, acrescidos 20% para perdas estimadas 
e 15% para estudos de associação, totalizando 1.599 indivíduos. 
Devido ao efeito do desenho, a amostra final foi de 1.911 idosos. 
Para a seleção, realizou-se amostragem por conglomerados 
em dois estágios: no primeiro, estratificaram-se os 420 setores 
censitários urbanos segundo os decis de renda do chefe de família 
(R$192,80 a R$13.209,50) e foram sorteados sistematicamente 
80 setores, totalizando 8 setores em cada decil; no segundo, 
como as unidades amostrais foram os domicílios, foi realizada 
atualização da quantidade de residências em cada setor sorteado, 
o que resultou na localização de 1.911 idosos elegíveis, dos quais 
1.705 foram entrevistados (frequência de resposta de 89,2%).

Houve verificação semanal da consistência dos dados e 
controle de qualidade por meio de aplicação, via telefone, de 
questionário reduzido em 10% das entrevistas selecionadas 
aleatoriamente.

Em ambas as investigações, os participantes assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a 
realização da entrevista.

Para o presente estudo, foram selecionadas somente algumas 
variáveis dos estudos Saúde-AC e EpiFloripa Idoso para a 
análise: sexo (masculino e feminino), faixa etária (60-69, 
70-79 e 80 anos ou mais), escolaridade (nenhuma, 1 a 4 anos, 
5 a 8 anos, 9 a 11 anos e 12 anos ou mais), estado civil (casado/
com companheiro, solteiro, divorciado/separado e viúvo), 
arranjo familiar (vive sozinho e vive acompanhado), renda 
familiar per capita em salários mínimos (≤1 salário mínimo, 
>3-5, >5-10 e >10 – tendo como base que em 2009 o salário 
mínimo era de R$465,00, e em 2010, de R$510,00), trabalho 
atual (sim e não) e possuir plano de saúde privado (sim e não).

As variáveis de condição de saúde foram: situação de saúde 
em comparação com outros idosos da mesma idade (pior, igual 
e melhor), tabagismo (nunca fumou, fumou e parou, e fuma 
atualmente), quedas no último ano (sim e não), dependência 
em atividades básicas de vida diária (ABVD)12 (nenhuma, uma 
a três atividades e mais de três atividades), estado cognitivo 
investigado por meio do miniexame do estado mental (ausência 
ou presença de provável déficit cognitivo)13. O estado nutricional 

foi avaliado segundo o índice de massa corporal (IMC=massa 
corporal [Kg])/estatura2[m]) e categorizado como: <22Kg/m2, 
baixo peso; 22≤IMC≤27Kg/m2, peso adequado; >27Kg/m2, 
excesso de peso14. O risco cardiovascular foi avaliado pela 
gordura abdominal, verificada por meio do perímetro da cintura 
(foi medido na parte mais estreita do tronco abaixo da última 
costela, utilizando uma fita métrica antropométrica, flexível 
e inextensível de 160cm de comprimento, no momento da 
expiração), e classificado como: normal (<80cm para mulheres 
e <94cm para homens), risco aumentado (≥80cm<88cm para 
mulheres e ≥94cm<102cm para homens) e risco substancialmente 
aumentando (≥88cm para mulheres e ≥102cm para homens)15. 
A hospitalização nos últimos seis meses (sim e não) foi avaliada, 
assim como as condições crônicas autorreferidas, verificadas 
a partir da pergunta “Algum médico ou profissional de saúde 
já disse que o(a) Sr.(a) tem/teve...?”, na qual constavam os 
seguintes agravos: diabetes (sim e não), câncer (sim e não), 
doença pulmonar (sim e não), doença cardiovascular (sim e 
não), acidente vascular cerebral (sim e não) e artrite, artrose 
ou reumatismo (sim e não).

Os dados dos estudos Saúde-AC e EpiFloripa Idoso foram 
descritos por meio de frequências simples e cálculo de proporções, 
com seus respectivos intervalos de confiança em 95%. As análises 
foram realizadas com a utilização do programa Stata SE versão 
13, considerando-se o efeito do desenho e os pesos amostrais 
por meio do comando svy nas proporções.

As pesquisas Saúde-AC e o EpiFloripa Idoso foram aprovadas 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina, sob Protocolo nº 189/2009 
e nº 352/2008, respectivamente.

▄▄ RESULTADOS

Na Tabela 1, são apresentadas as descrições das características 
sociodemográficas dos dois estudos analisados.

Ao comparar os dois municípios, no que se refere à escolaridade, 
Antônio Carlos apresentou maior prevalência de um a quatro 
anos de estudo, enquanto Florianópolis, nas mais elevadas 
(5 a 8, 9 a 11 e 12 ou mais anos de estudo). Cabe ressaltar que 
41% da amostra de Florianópolis apresentou nove anos ou mais 
de estudos, enquanto em Antônio Carlos nenhuma das pessoas 
entrevistadas tinha mais de oito anos de estudo. Em relação ao 
estado civil, Antônio Carlos apresentou maior prevalência de 
casados e viúvos em comparação a Florianópolis, cuja maior 
prevalência foi de divorciados. Quanto à renda familiar mensal, 
Antônio Carlos apresentou maior prevalência de idosos que 
recebem entre um a três salários mínimos, enquanto os idosos 
de Florianópolis possuíam rendas mais altas (>5-10 salários 
mínimos e >10 salários mínimos). Os idosos de Antônio Carlos 
apresentaram prevalência maior de trabalhar atualmente e menor 
prevalência de idosos com plano de saúde quando comparados 
aos de Florianópolis (Tabela 1).
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A Tabela 2 apresenta a descrição das condições de saúde dos 
idosos dos dois municípios. Em Antônio Carlos, observou-se 
maior prevalência de idosos que apresentaram percepção de saúde 
igual ou pior comparada aos idosos da mesma idade, enquanto 
em Florianópolis, percepção melhor de saúde. Antônio Carlos 
apresentou maior prevalência de idosos que nunca fumaram 
quando comparados a Florianópolis. Além disso, cabe ressaltar 

que, em Antônio Carlos, nenhum idoso relatou fumar atualmente. 
Em relação às ABVD, Antônio Carlos apresentou prevalência 
maior de idosos com nenhuma dependência e menor com 
dependência de uma a três atividades quando comparado aos 
idosos de Florianópolis. A prevalência de idosos com provável 
déficit cognitivo foi maior em Florianópolis do que os de Antônio 
Carlos. Em Florianópolis, observou-se maior prevalência 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos idosos participantes dos estudos EpiFloripa Idoso (2009/2010) e Saúde-AC (2010/2011), 
respectivamente, em Florianópolis e Antônio Carlos, no Estado de Santa Catarina

Variáveis
EpiFloripa Idoso Saúde-AC

n % (IC95%) n % (IC95%)
Sexo

Masculino 616 37,5(34,7-40,4) 207 43,2(40,1-46,3)
Feminino 1089 62,5(59,5-65,2) 270 56,8(53,7-59,8)
Total 1705 477

Faixa etária
60-69 854 51,0(48,1-53,9) 197 49,5(32,1-67,0)
70-79 612 45,3(32,4-38,2) 146 35,8(24,0-49,6)
80 anos ou mais 239 13,7(11,4-16,3) 134 14,7(1,6-63,9)
Total 1705 477

Escolaridade
Nenhuma 158 8,1(6,3-10,5) 34 5,3(2,4-11,1)
1 a 4 anos 596 33,1(28,5-37,9) 433 92,0(86,8-95,3)
5 a 8 anos 307 17,7(15,4-20,4) 10 2,7(0,9-7,5)
9 a 11 anos 241 16,0(13,6-18,7) - -
12 ou mais 394 25,0(20,4-30,2) - -
Total 1696 477

Estado civil
Casado 993 58,4(54,8-61,9) 257 75,2(73,7-76,8)
Solteiro 99 5,4(4,1-7,2) 18 4,9(3,0-7,8)
Viúvo 132 8,3(6,7-10,0) 59 17,7(15,3-20,3)
Divorciado 481 27,8(25,0-30,9) 7 2,1(1,6-2,9)
Total 1705 341

Condição de moradia
Sozinho 270 16,7(14,1-19,7) 65 13,1(11,6-14,7)
Acompanhado 1435 83,3(80,2-85,9) 412 86,8(85,3-88,4)
Total 1705 477

Renda familiar mensal (em salários mínimos)
≤1SM 239 12,7(10,3-15,5) 24 6,4(3,9-10,6)
>1-3SM 429 25,2(21,4-29,4) 232 67,8(64,0-71,5)
>3-5SM 309 17,6(15,6-19,9) 52 15,1(14,3-15,9)
>5-10SM 394 23,7(20,8-26,9) 25 7,9(4,6-13,0)
>10SM 334 20,8(17,0-25,1) 9 2,7(2,2-3,4)
Total 1705 342

Trabalho atual
Não 1476 86,6(84,2-88,7) 364 76,0(71,9-79,8)
Sim 229 13,4(11,3-15,8) 105 24,0(20,1-28,1)
Total 1705 469

Posse de plano de saúde privado
Sim 1087 65,8(60,3-71,0) 118 25,2(19,5-31,9)
Não 618 34,2(29,0-39,7) 357 74,8(68,1-80,5)
Total 1705 475

Legenda: IC95%=Intervalo de confiança de 95%; AC=Antônio Carlos; SM=salário mínimo
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de idosos sem risco cardiovascular, enquanto os de Antônio 
Carlos apresentaram maior prevalência de risco cardiovascular 
substancialmente aumentado. Os idosos de Florianópolis 
apresentaram maior prevalência de serem hospitalizados quando 
comparados aos de Antônio Carlos (Tabela 2).

Em relação às doenças crônicas, a frequência entre os estudos 
foi semelhante: a maioria não mencionou ter diabetes, câncer, 
doença pulmonar, doença cardiovascular, acidente vascular 
cerebral e artrite, artrose ou reumatismo. Entretanto, os idosos 
de Florianópolis apresentaram maior prevalência de doença 
pulmonar quando comparados aos de Antônio Carlos (Tabela 3).

▄▄ DISCUSSÃO

Ao comparar os resultados, as diferenças apresentadas entre 
os idosos residentes em Antônio Carlos e Florianópolis indicam 
que, no primeiro município, houve maior prevalência de idosos 
com baixa escolaridade, casados, viúvos, que trabalhavam no 
momento da entrevista, que relataram percepção igual ou pior 
de saúde comparados aos idosos da mesma idade, com risco 
cardiovascular substancialmente aumentado e que não foram 
hospitalizados nos últimos seis meses; porém menor prevalência 
de idosos divorciados, fumantes, ex-fumantes, com dependência 
em uma a três ABVD, com provável déficit cognitivo e com 

Tabela 2. Análise das condições de saúde dos idosos participantes dos estudos EpiFloripa Idoso (2009/2010) e Saúde-AC (2010/2011), 
respectivamente, em Florianópolis e Antônio Carlos, no Estado de Santa Catarina

Variáveis
EpiFloripa Idoso Saúde-AC

n % (IC95%) n % (IC95%)
Percepção de saúde comparada aos idosos da mesma idade

Melhor 1044 62,8(59,7-65,8) 171 45,4(42,3-48,6)
Igual 477 29,6(26,4-32,9) 136 38,1(35,3-41,0)
Pior 138 7,6(6,0-9,7) 58 16,4(14,9-18,1)
Total 1659 365

Tabagismo
Nunca fumou 1039 59,6(56,2-62,9) 443 92,2(86,7-95,4)
Fumou e parou 523 32,0(28,8-35,3) 34 7,7(4,4-13,3)
Fuma atualmente 141 8,4(6,7-10,4) 0 -
Total 1703 477

Queda no último ano
Não 1383 81,8(79,4-84,0) 350 75,3(66,2-82,7)
Sim 322 18,2(16,0-20,6) 126 24,6(17,3-33,7)
Total 1705 476

Dependência em atividades básicas de vida diária
Nenhuma 1136 67,5(64,3-70,6) 411 86,4(83,2-89,1)
1 a 3 atividades 442 25,5(23,1-28,2) 26 5,8(4,3-7,9)
Mais de 3 atividades 127 7,0(5,3-9,0) 40 7,8(5,5-10,9)
Total 1705 477

Estado cognitivo
Ausência de provável déficit 1278 78,5(74,1-82,3) 412 90,3(84,3-94,2)
Provável déficit cognitivo 410 21,5(17,7-25,9) 55 9,7(5,8-15,6)
Total 1688 467

Estado nutricional
Adequado 635 38,9(36,3-41,5) 168 35,2(29,8-41,0)
Baixo peso 141 8,3(6,9-9,9) 53 9,4(5,7-15,1)
Excesso de peso 865 62,8(49,9-55,6) 245 55,4(46,0-64,5)
Total 1641 466

Risco cardiovascular
Normal 244 14,3(12,1-17,0) 28 5,4(4,0-7,3)
Aumentado 555 32,9(40,5-35,4) 142 30,7(29,2-32,6)
Substancialmente aumentado 851 52,7(50,0-55,6) 288 63,8(60,9-66,7)
Total 1650 458

Hospitalização nos últimos seis meses
Sim 135 7,3(6,1-8,7) 17 5,1 (4,3-5,9)
Não 1570 92,7(91,2-93,9) 322 94,9(94,0-95,7)
Total 1705 339

Legenda: IC95%=Intervalo de confiança de 95%; AC=Antônio Carlos
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doença pulmonar. Já a capital apresentou maior prevalência 
de idosos com renda mais alta e com plano de saúde particular.

Em relação à escolaridade, destaca-se, em Antônio Carlos, 
a ausência de idosos com mais de oito anos de estudo, além 
de maior prevalência de entrevistados com um a quatro anos 
de estudos. Isso pode estar relacionado ao fato de parte da 
população, quando em idade escolar, viver na zona rural, com 
maior dificuldade de acesso às escolas6. O que explica a maior 
escolaridade em Florianópolis é por causa do município agregar 
diversos órgãos públicos federais, estaduais e municipais, que 
requerem elevado grau de instrução.

A menor prevalência de divorciados e a maior prevalência de 
casados e viúvos em Antônio Carlos em relação a Florianópolis 
podem estar vinculadas a padrões estabelecidos historicamente, 
mais predominantes nas cidades interioranas, ainda muito ligadas 
às normas impostas pela igreja católica. Evidências mencionam 
que religiões católicas e/ou protestantes têm efeito estabilizador 
no casamento16, contribuindo para menor número de divórcios 
e de novo casamento após a morte do primeiro cônjuge. Além 
disso, em relação aos casais que residem em regiões urbanas 
ou em metrópoles, as mulheres tendem a se envolver menos 
nos trabalhos doméstico devido à construção de sua própria 
carreira16,17. Segundo Sen17, o efeito no aumento dos divórcios 

por causa da participação das mulheres na força de trabalho é 
significativo somente para as gerações mais antigas, o que está 
em consonância com a população investigada no presente estudo.

Os resultados mostraram que os idosos de Florianópolis 
têm maior prevalência de possuir renda mais alta do que os 
de Antônio Carlos. Essa disparidade explica-se porque idosos 
do meio rural, normalmente, recebem benefício do Instituto 
Nacional de Seguridade Social (INSS), utilizado como garantia 
contra prejuízo de capacidade laboral, chamado aposentadoria 
rural. O valor pode ser de um salário mínimo (atual: R$ 678,00) 
até no máximo seis salários mínimos18. Além disso, essa diferença 
parece ser reflexo do maior grau de escolaridade dos idosos 
de Florianópolis. Outro importante fator para esse resultado 
é que os idosos de Florianópolis, por não estarem vinculados 
ao regime geral de previdência social, mas serem oriundos de 
regimes próprios da previdência, tais como união, estados e 
municípios, em que o teto é vinculado ao valor recebido pelos 
ministros do Supremo Tribunal Federal19, recebem salários 
mais altos.

Os idosos de Antônio Carlos apresentaram maior prevalência 
de manterem-se trabalhando do que os de Florianópolis. 
As evidências sobre a importância da renda da aposentadoria 
nos domicílios rurais favorecem o engajamento dos aposentados 

Tabela 3. Análise das condições crônicas dos idosos participantes dos estudos EpiFloripa Idoso (2009/2010) e Saúde-AC (2010/2011), 
respectivamente, em Florianópolis e Antônio Carlos, no Estado de Santa Catarina

Variáveis
EpiFloripa Idoso Saúde-AC

n % (IC95%) n % (IC95%)
Diabetes

Não 1329 78,4(75,0-81,5) 387 80,5(76,2-84,1)
Sim 376 21,6(18,5-25,0) 89 19,5(16,0-23,8)
Total 1705 476

Câncer
Não 1549 91,5(90,0-93,0) 451 94,6(91,4-96,7)
Sim 156 8,5(7,0-10,4) 25 5,4(3,3-8,6)
Total 1705 476

Doença pulmonar
Não 1437 84,9(83,0-86,7) 424 89,0(87,3-90,4)
Sim 268 15,1(13,3-17,0) 53 11,0(9,6-12,6)
Total 1705 477

Doença cardiovascular
Não 1227 71,9(68,9-74,7) 337 72,7(64,6-79,6)
Sim 478 28,1(25,2-31,1) 138 27,3(20,4-35,4)
Total 1705 475

Acidente vascular cerebral
Não 1553 91,9(89,7-93,7) 436 92,3(89,3-94,5)
Sim 151 8,1(6,3-10,3) 39 7,7(5,5-10,6)
Total 1704 475

Artrite, artrose ou reumatismo
Não 1123 67,6(64,6-70,4) 327 67,9(63,9-75,5)
Sim 577 32,4(29,6-35,4) 147 32,1(28,4-36,1)
Total 1700 474

Legenda: IC95%=Intervalo de confiança de 95%; AC=Antônio Carlos
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rurais em atividades informais20 e podem ter sido encaradas 
pelos idosos como trabalho no momento de responder ao 
questionamento da presente pesquisa. Além do mais, elevadas 
taxas de participação dos idosos no mercado de trabalho, 
inclusive daqueles já aposentados, podem indicar a necessidade 
de manutenção do padrão de vida, da complementação da 
renda domiciliar, de condições mínimas de sobrevivência e/ou 
melhora na saúde do idoso21.

A maior proporção de idosos com plano de saúde particular 
em Florianópolis pode estar vinculada a melhores condições 
financeiras, conforme mencionando anteriormente. Essa relação 
entre renda e vínculo com plano de saúde privado foi verificada 
por Lima-Costa et al.8 entre idosos participantes da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) em todo o Brasil. 
Outra investigação22 também associa o fato à quantidade de 
habitantes das cidades, mencionando que a participação de 
planos de saúde suplementar é menor que a prestação de 
serviços realizados pelo o Sistema Único de Saúde (SUS) em 
cidades com menos de 80 mil habitantes. Já nas cidades com 
população superior a 80 mil, como Florianópolis, a oferta dos 
planos de saúde vem crescendo desde 1999.

O município de Antônio Carlos apresentou maior prevalência 
de idosos que relataram percepção igual ou pior de saúde em 
relação aos idosos da mesma idade quando comparados a 
Florianópolis. Assim como no presente estudo, investigação 
realizada com idosos portugueses verificou que a proporção de 
relato de estado de saúde como “fraco” foi maior nos indivíduos 
residentes em zona rural do que urbana23. Em contrapartida, 
o estudo de Wang et al.24 avaliou a autopercepção de saúde em 
idosos e verificou que o relato de saúde como regular ou ruim 
foi mais prevalente entre idosos de zona urbana. Porém os 
critérios metodológicos de avaliação da percepção, bem como 
as determinações de área urbana e rural, foram diferentes do 
presente estudo24. A baixa escolaridade, a menor renda e o 
acesso aos serviços de saúde verificados na zona rural, quando 
comparados com zona urbana, já foram considerados por outras 
pesquisas como fatores que influenciam a autopercepção de 
saúde4.

Em relação ao tabagismo, verificou-se que os idosos de 
Antônio Carlos apresentaram menor proporção de fumantes 
e ex-fumantes do que Florianópolis. Em Portugal, onde a 
epidemia do fumo foi muito semelhante ao que ocorreu no 
Brasil, os idosos de zona rural também apresentaram menor 
proporção entre os fumantes23.

Os resultados mostraram que os idosos de Antônio Carlos 
apresentaram menor proporção de dependência em uma a três 
atividades em relação aos idosos de Florianópolis. Essa menor 
proporção pode ser justificada pelo fato desses indivíduos se 
manterem ativos por mais tempo devido aos contínuos trabalhos 
na agricultura. Essa possibilidade reforça o conceito de que a 

incapacidade funcional é influenciada pelo estilo de vida do 
idoso, pela infraestrutura das cidades e pelos fatores culturais25.

Arnadottir et al.26 verificaram que os idosos de zona urbana 
podem ser mais ativos no tempo livre, porém os de zona rural são 
mais ativos nas atividades ligadas ao trabalho. As características 
desses idosos de área rural são semelhantes às deste estudo, 
como o trabalho na agricultura e menor escolaridade em 
relação à área urbana.

A proporção de provável déficit cognitivo dos idosos de 
Antônio Carlos foi menor do que a de Florianópolis. No estudo 
de Arnadottir et al.26, que avaliaram uma população no Canadá, 
não houve diferença entre estado cognitivo avaliado entre idosos 
de área rural e urbana e, assim como no presente estudo, a 
escolaridade dos idosos de área rural foi menor do que aqueles 
de área urbana. No entanto, alguns autores sugerem que menor 
renda, menor escolaridade, viver em área rural e trabalho não 
qualificado estão associados ao comprometimento cognitivo5.

A proporção dos idosos de Antônio Carlos com risco 
cardiovascular substancialmente aumentado, avaliado por meio 
do perímetro da cintura, foi maior do que em Florianópolis. 
Esse resultado pode estar relacionado com o fato de que 
idosos com menor poder aquisitivo buscam o serviço de saúde 
quando se deparam com alguma doença instalada e não estão 
atentos à prevenção e avaliações de rotina27. O menor acesso 
à informação e aos cuidados em saúde podem aumentar as 
chances de exposição aos fatores de risco, como alimentação 
inadequada, excesso de peso e inatividade física28.

Em relação à hospitalização, os idosos avaliados em Antônio 
Carlos apresentaram maior proporção de não terem sido 
hospitalizados nos últimos seis meses. A distância e o acesso aos 
cuidados de saúde podem estar relacionados à menor procura 
por esse serviço, bem como menor acompanhamento do estado 
de saúde dos idosos29. A não identificação ou acompanhamento 
de uma doença impede que os cuidados adequados sejam 
realizados.

No que se refere às condições crônicas, pode-se observar 
que Antônio Carlos apresenta proporção menor de idosos com 
doença pulmonar do que os de Florianópolis. Esse achado pode 
ser devido à elevada prevalência de idosos fumantes e ex-fumantes 
na capital catarinense, pois o tabagismo está associado à doença 
pulmonar30. A inalação da fumaça acarreta na inflamação do 
pulmão, ocasionando a obstrução dos brônquios e a destruição 
dos alvéolos (enfisema), responsáveis pelas trocas gasosas.

Algumas limitações na comparação entre os municípios 
devem ser evidenciadas, como as diferenças metodológicas entre 
os dois estudos, principalmente ao que se refere à amostragem. 
No EpiFloripa Idoso, realizou-se levantamento a partir do 
sorteio de setores censitários, enquanto no estudo Saúde-AC 
sortearam-se idosos da ESF entre 60 a 79 anos e selecionaram-se 
todos os indivíduos que tinham 80 anos ou mais. Além disso, 
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outra limitação foi o viés de informação pelo uso de medidas 
autorreferidas (variáveis socioeconômicas, estilo de vida, 
condições de saúde, uso de medicamento e serviços de saúde).

Entre os aspectos positivos, destaca-se que ambas as investigações 
foram realizadas com rigor metodológico e representam a 
população idosa de cada município. Além do mais, estudos 
que comparam municípios de pequeno e grande porte em uma 
mesma região geográfica são escassos na literatura, o que justifica 
a comparação das investigações e demonstra sua relevância.

Os resultados encontrados destacam a importância da 
realização de pesquisas neste âmbito, pois podem subsidiar 

ações dos gestores, com base nas informações aqui levantadas, 
a fim de determinar os aspectos mais relevantes a serem 
priorizados em cada uma das diferentes realidades abordadas 
e, consequentemente, acarretar resultados efetivos para a 
população estudada.
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