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RESUMO

Saber quem sdo e como

vivem as populagoes rurais,
nomeadamente como vivenciam
as questoes da situacao de satide,
constituiu a razao deste estudo no
qual sao abordados trés conceitos
centrais, nomeadamente, a
comunidade rural, a populagao
idosa e os determinantes sociais
de saiide.

O aumento progressivo da
longevidade, observado de

forma transversal em todas

as sociedades, acompanhado

de uma acentuada queda na
Secundidade e mortalidade geral,
tem conduzido a uma mudanca
significativa da pirémide etdria
da populacdo, aumentando de
Jforma substancial as pessoas com
idade superior a 65 anos.
Trata-se de um estudo
exploratorio e descritivo.
Tomdmos uma amostra de
conveniéncia, constituida por 777
habitantes, dos quais 64,1% sao
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INTRODUCAO

O modelo de povoamento da regido que estudamos evoluiu no sen-
tido de um reforco da componente urbana, tendo aumentado o grau
de concentracio territorial da populacdo. Observou-se um cresci-
mento da proporcao de idosos que na regiao transmontana varia en-
tre 14,1% e 31,9% (INE, 2002).

A esperancga de vida aumentou nas ultimas décadas. Hoje, a maioria
das pessoas vive até mais tarde, sendo que “a vida humana prolon-
gou-se no decurso das ultimas décadas, em consequéncia nao s6 dos
progressos da medicina, mas também das transformagoes econ6mi-
cas, sociais e tecnolbgicas que vieram propiciar uma melhoria geral
no bem-estar das pessoas” (Brito, 2001, p.15).?

O envelhecimento pode ser analisado sob duas grandes perspecti-
vas: individualmente, em que assenta na maior longevidade dos indi-
viduos, ou seja, 0o aumento da esperanca média de vida e sob o ponto
de vista demografico, o qual se define pelo aumento da proporc¢ao
das pessoas idosas na populacio total. E um processo natural e uni-
versal que é inerente a todo o ser humano, pelo que entendé-lo sig-
nifica “compreender de forma abrangente os aspectos individuais
e colectivos da vida, desde os factores genéticos, bioldgicos, fisicos,
quimicos e nutricionais aos aspectos psicologicos, sociologicos,
econdmicos, comportamentais, ambientais, e sobretudo a pessoa”
(DGS, 2001, p.1). Depreende-se, assim, que o envelhecimento é um
processo irreversivel a que todos estamos submetidos. Segundo a
Direccao Geral de Satide (DGS, 2001, p.1) o termo “idoso” significa,
“pessoa que tem bastante idade”. A mesma entidade de satide afirma
ainda que € a partir dos sessenta e cinco anos de vida, inscritos no
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idosos, que preencheram os seguintes critérios de
inclusao: habitar na drea rural de um Concelho da
regido norte (NUT's

111); aceitar participar da pesquisa e ter recorrido
a unidade movel no periodo em estudo, ou seja de
Janeiro a Setembro de 2010. Consideramos esta
tipificacdo a mais adequada aos objectivos deste
estudo, uma vez que se procura conhecer o perfil
de saiide da populag¢ao idosa, de uma determinada
drea geogrdfica e conhecer alguns factores que
influenciam esse perfil de satide. Foram tidos

em consideragdo todos os procedimentos éticos
decorrentes de uma investigacdo cientifica com seres
humanos, tendo sido obtido parecer favordvel da
Comissdo de Etica para a Satide, da ARS Norte
(parecer n? 35/2009).

Para a recolha de dados utilizdmos o inquérito por
questiondrio e a observagao participante.

Os resultados revelam que o interior vai tornar-

se um enorme “lar de idosos” e os cuidados aos
idosos em contexto domicilidrio sdo uma tarefa

de apoio das redes de vizinhanca. Foi constatado
que 62,9% ndo tinham auto vigilincia de satide
adequada; 62,3% tinham uma adesdo ao regime
terapéutico prescrito, ndo demonstrado e 65,5%
tinham uma gestdo do regime terapéutico ineficaz.
Relativamente a situacdo de satide verificou-se
que 25,1% dos inquiridos sofrem de patologia
cardiovascular, 20,7% de patologia osteoarticular e
que 16,2% de patologia cardiovascular e metabolica,
concomitantemente. No que se refere ao acesso as
consultas médicas, 62,2% dos elementos da nossa
amostra tiveram entre O e 5 consultas no seu
médico de familia, no ano anterior a aplica¢io do
questiondrio.

O estudo contribui para dar visibilidade a essa
parcela da populacdo, reflectir a influéncia da
cultura do meio rural na saiide das populacoes

e ajudar a repensar a adequacado das politicas
publicas e a importdncia de utilizar estratégias de
proximidade na elaboracdo de planos de saiide,
visando proporcionar um cuidado adequado

e equitativo. Os cuidados de proximidade

serdo aqueles que, efetivamente, minimizam
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cartdo de cidadao que, convencionalmente, as pes-
soas sdo consideradas idosas.

O peso da populagio idosa nio sé continua a au-
mentar como, ainda, vem acompanhado do de-
créscimo da populacdo jovem, constituindo o que
se tem vindo a designar como a dupla base do “en-
velhecimento” da populagio: “A notéria diferenca
entre as institui¢des que gerem a velhice e as que
a tratam, as modificacoes relacionais entre gera-
¢oes, sao indicadores preocupantes relativamente
a problematica dos idosos.

O envelhecimento é um fenémeno que acontece
aos mais diversos niveis: biolégico, porque se tra-
duz por modificacoes do aspecto fisico, pela forma
de se deslocarem e pelas rugas que, pouco a pou-
co, sulcam a pele; social, com a mudanca de estatu-
to provocada pela passagem a reforma; finalmente
psicoldgico porque envolve as modificacoes das
suas atividades intelectuais e das suas motivagoes.
Considera-se relevante que ao aumento da longe-
vidade corresponda, também, uma preocupacio
particular em relacio aos idosos e ao processo de
envelhecimento, pela sua dimensio e pelos pro-
blemas que levanta em termos epidemioldgicos,
assistenciais, de sadde e éticos. No nosso dia-a-dia
profissional, deparamo-nos frequentemente com
idosos que estao num estadio da sua adaptacio a
velhice muito diferente uns dos outros. Embora a
idade cronologica seja a mesma, ndo raras vezes,
os idosos reagem de formas muito diferentes a
mesma situagdo. Compreender melhor o processo
que leva pessoas diferentes a reagirem de forma
diferente & mesma situacdo, como lidar com estas
diferentes sensibilidades, como gerir os recursos
que temos a nossa disposicao, como potenciar as
capacidades destes idosos e como potenciar os
nossos recursos e os da sociedade sdo preocupa-
coes a considerar respondendo a questdes tais
como: Que sabemos nés da comunidade rural?
Que conhecimento existe acerca da populagio
idosa em contexto rural? E o acesso desta popula-
¢do aos cuidados de saude faz-se de forma equita-
tiva ou persistem iniquidades?

E neste contexto que definimos como objetivos
deste estudo dar maior visibilidade a esta parcela
da populacgao, descrevendo e analisando os seus
dados demograficos e as suas condicoes de saide
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as dificuldades identificadas, decorrentes do
isolamento geodemogrdfico e do acesso aos cuidados
de satide por deficit de conhecimentos e reduzida
rede de suporte social e familiar.

PALAVRAS-CHAVE:
COMUNIDADE RURAL, IDOSOS,
DEGERMINANGES SOCIAIS DE SAUDE

ABSTRACT

Knowing who the rural populations are and how
they live, particularly how they have experienced the
issues of health status, was the reason for this study
that addressed three main concepts, namely the
rural community, the elderly population and social
determinants of health.

The progressive increase of longevity, observed
across the board in all societies, accompanied by

a sharp drop in general fertility and mortality,

has been leading to a significant change in the
population’s age pyramid, with a substantial
increase of the citizens over 65 years of age.

This is an exploratory and descriptive study. We
took a convenience sample of 777 inhabitants, of
whom 64,1% are elderly, who met the following
inclusion criteria: living in the rural area of a
municipality in the northern region (NUT’s I11);
consenting to participate in the research; and
having resorted to the mobile unit during the study
period, i.e. January to September 2010. We consider
this the most appropriate classification for the
objectives of this study, since it seeks to understand
the health profile of the elderly population in a
given geographical area and find out some of the
Sactors that influence that health profile. All ethical
procedures arising from research on humans have
been taken into account, with favorable opinion
Jfrom the Ethics Committee for Health, the ARS
North (opinion n. © 35/2009).

To collect data, we used the survey questionnaire
and participant observation.

Results show that the interior will become a

huge “retirement home” and that care for the
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e foram sistematizados da seguinte forma: (i) Ca-
racterizar a comunidade rural de dez freguesias
de um Concelho do Interior Norte (NUT’s III);
(ii) Tornar possivel, uma contextualizacio do en-
velhecimento enquanto fenémeno major nessa
populagido rural; e (iii) Compreender a relacao
entre os determinantes sociais de satde e o posi-
cionamento da saude, na distribui¢ao de recursos
de proximidade. Pensamos poder contribuir para
favorecer a integragio e participacio dos idosos
na tomada de decisao sobre o seu préprio destino,
reposicionando-o no conjunto do sistema de rela-
¢oes intergeracionais constituindo esta questio,
na nossa perspectiva, um desafio que as socieda-
des envelhecidas enfrentam e na qual os profissio-
nais de satiide podem e devem ter uma papel ativo.

COMUNIDADE RURAL E POPULACAO IDOSA
Falar de comunidade rural implica necessaria-
mente fazer referéncia a pobreza a ela associada,
pois tal como refere Mota (2010, p. 22) “mais do
que nunca, o contraste entre o crescimento ver-
tiginoso das riquezas e a persisténcia/ ampliacao
do pauperismo é assustador” e difere substancial-
mente entre as comunidades rurais onde persis-
tem os idosos, ndo raras vezes, sos. Esta circuns-
tancia decorre de diferentes razoes, entre as quais
podemos enumerar a dispersdo dos agregados
populacionais, as condi¢oes de acessibilidade exis-
tentes e o deficiente aproveitamento das terras
numa agricultura de subsisténcia, onde as terras
sdo de baixa produtividade. Entre os seus habitan-
tes podemos encontrar maioritariamente idosos,
cujos familiares mais jovens migraram na procura
de melhores condigoes de vida. O fen6meno da ex-
clusio social, na perspetiva de Clavel (2005, p.25),
tem um “aspeto multidimensional e multiforme da
pobreza, que ndo se reduz a uma falta de recur-
sos” Este facto é uma realidade na populacio em
estudo.

As mudangas estruturais das economias e socie-
dades (mutacoes tecnoldgicas, transformacoes do
mercado de trabalho, fragilizacio das estruturas
familiares, tendéncias para a fragmentacio social,
evolucao dos fendmenos migratoérios, mutagoes
nos sistemas de valor, entre outros.) influenciam
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elderly in domestic context is a task in support of
neighborhood networks. It was found that 62,9%
did not have adequate self-health monitoring;
62,3% had an adherence to the prescribed treatment
regimen not shown; and 65,5% had an ineffective
management of therapeutic regimen. Regarding
the health situation, it was found that 25,1% of
respondents suffer from cardiovascular disease,
20,7% have an osteoarticular pathology and 16,2%
suffer concurrently from cardiovascular and
metabolic disease. In what concerns to access to
medical consultations, 62,2% of the subjects of our
sample had between 0 and 5 appointments in their
family doctor in the year prior to the questionnaire.
The study contributes to give visibility to this part
of the population, it reflects the cultural influence of
the health of rural populations and helps to rethink
the suitability of public policies and the importance
of using proximity strategies in the preparation of
health plans, in order to provide proper and equal
care. The local care will be those that effectively
minimize the difficulties encountered as a result of
geo-demographic isolation and access to health care
derived from knowledge deficit and a reduced social
and familiar support network.

KEYWORDS:
RURAL COMMuNIGY, ELDERLY, SOCIAL
DEGERMINANGS OF HEALEGH
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a zona Nordeste de Portugal, uma zona essencial-
mente rural e com caracteristicas muito proprias
(Peres, 2011).

No que concerne a satde preconiza-se um aumen-
to da cobertura do atendimento aos idosos e, por
essa via, uma diminuicao do isolamento, o que esta
de acordo com o Plano Nacional de Satde para
2011-2016, apresentado para discussdo publica,
que, nas orientacoes estratégicas paraum envelhe-
cimento activo, privilegia nesta fase do ciclo vital a
intervencio a diferentes niveis, considerando que
“0 acesso aos cuidados de saude é essencialmente
uma questio de permitir o acesso das pessoas ao
seu potencial de saude e, por consequéncia, deve
ser analisado a luz das necessidades em saude e
dos contextos econdémicos e culturais dos dife-
rentes grupos da sociedade” (Fortado & Pereira,
2010, p.52). A familia deve ser potenciada e capa-
citada para a prestacdo de cuidados informais que
ja exerce de uma forma natural, para promover a
manutencio da funcionalidade, autonomia e inde-
pendéncia dos seus familiares idosos; os centros
de satde e os hospitais devem promover a identifi-
cacao de critérios de fragilidade e de cuidados an-
tecipatorios; fornecendo a prestagio de cuidados
curativos, paliativos, de reabilitacido e de recupe-
racio globais em internamento, em ambulatdrio e
no domicilio se e quando necessario (DGS, 2001).
O envelhecimento da populacao, atualmente gene-
ralizado, foi utilizado pela primeira vez no século
XX, no contexto de um estudo apresentado em
1928 por Alfred Sauvy (Hortelao, 2003). O au-
mento progressivo da longevidade, observado de
forma transversal em todas as sociedades, acom-
panhado de uma acentuada queda na fecundidade
e mortalidade geral, tem conduzido a uma mudan-
ca significativa da pirdmide etaria da populacio,
aumentando de forma substancial as pessoas com
idade superior a 65 anos, assim como as pessoas
com mais de 80 anos. “O envelhecimento da popu-
lacdo mundial é um facto incontestavel e verifica-
-se tanto nos paises desenvolvidos como naqueles
em desenvolvimento” (Marino, Moraes & Santos,
1999, p.15). Existem dois tipos de envelhecimento,
na base e no topo, sendo que o primeiro acontece
quando a percentagem de jovens comeca a dimi-
nuir como resultado de um menor nimero de nas-
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cimentos; o segundo é a consequéncia do aumento
da esperanca de vida, pois ha cada vez mais pes-
soas com 65 anos ou mais, e ambos se encontram
intimamente ligados.

DETERMINANTES DA SAUDE

Hoje, temos uma oportunidade tinica de melho-
rar a saide nas comunidades mais pobres e mais
vulneraveis atuando sobre as causas das desigual-
dades de satde e doenga. As mais importante des-
sas causas sdo as condicOes sociais nas quais as
pessoas vivem e trabalham, & qual a Organizacao
Mundial de Satide deu o nome de determinantes
sociais da saude.

Reconhece-se como interdependente a relacao en-
tre as condicdes sociais e as condicoes de saude,
sendo que é importante o conhecimento efetivo da
realidade local, numa perspectiva de proximidade
e efetividade, de forma a estabelecer uma opor-
tunidade de promocao das politicas de saude que
combatam as raizes sociais das iniquidades exis-
tentes e evitaveis.

A dimensio social da sadde, referida insistente-
mente na Constituicio da OMS de 1948, nao teve
grande adesdo permanecendo algo “esquecida”,
pela fase que se seguiu na sadde publica e que
realgava programas mais baseados na tecnologia.
Era necessario, por uma questio econoémica, dar
visibilidade rapida e efectiva aos ganhos em satide
decorrentes dos programas implementados, por
exemplo a saude da mulher gravida, a saude da
crianca, etc. Os determinantes sociais da saude e
a necessidade de implementacio de acgoes inter-
sectoriais ressurgiram, mais tarde, no movimento
Satde para Todos, liderado por Halfdan Mahler
(Director Geral da OMS, eleito em 1973), que con-
siderava, com muita oportunidade, que a saude
esta interrelacionada com as condigoes socio eco-
némicas que vao muito além do meramente técni-
co de saude e requer uma parceria entre todos de
forma a potenciar recursos e optimizar potenciali-
dades. Essa atuacgio sera tanto mais efetiva e eficaz
se as politicas de saude, para além das diretivas na-
cionais tiverem uma vertente local e de proximida-
de, conhecendo e reconhecendo a realidade, num
compromisso efectivo de intercooperacao.
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Nas zonas urbanas, os idosos tém varias possibi-
lidades de atividades, organizam-se em forma de
rede, praticam actividade fisica, fazem artesanato,
frequentam a universidade sénior, estabelecem-se
redes de parcerias. Na zona rural, o lazer dos ido-
sos consiste, basicamente, em frequentar a igreja e
eventos religiosos, visitas a familiares ou vizinhos
(Paul, 2005). A realidade das regides do interior
virarem um asilo, onde os mais velhos ficam sds,
e, quando necessitam de cuidados, tém como su-
porte de apoio a rede de vizinhancga, que sendo im-
portante é manifestamente insuficiente uma vez
que ndo raras vezes constatamos que sao idosos
que cuidam de idosos. As “intervencdes sobre os
determinantes sociais da saude com vista a dimi-
nuir as iniquidades relacionadas a estratificacdo
social, além de obrigarem a uma actuacio coor-
denada, intersectorial, abarcando diversos niveis
da administracao publica, devem estar também
acompanhadas por politicas mais gerais de carac-
ter transversal que busquem fortalecer a coesio e
ampliar o capital social das comunidades vulnera-
veis, e promover a participacao social do desenho
e implementacao de politicas e programas (CSDH,
2006).

Para Fonseca (2008, p. 214), numa “perspetiva
preventiva, revela-se importante atuar sobre os
estilos de vida e sobre o contexto de vida do idoso
...~ mas s isso sera insuficiente pelo que também é
importante, simultaneamente, “o reforco da capa-
cidade de coping, tendo em vista amortecer ao ma-
ximo o impacto das fontes de stress e dos recursos
disponiveis para lidar com problemas significati-
vos” (Idem, p. 215). Para cumprir tal desiderato
os profissionais de satide precisam de ter oportu-
nidade de atualizacdo. Corroboramos, por isso, a
afirmacio de Castro (2007, p.18) ao referir que “o
envelhecimento da populacdo faz com que os pro-
fissionais de saide cada vez mais tenham que ter
saberes que permitam uma intervenciao adequa-
da as necessidades da populagio idosa. Uma vez
que esses profissionais cada vez mais vao cuidar
de idosos, é importante a sua sensibilizacio e pre-
paracio para melhor desempenharem as suas fun-
coes, de forma a melhorarem a qualidade de vida
deste grupo etario”.
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MATERIAL E METODOS

Apresentamos um estudo exploratorio e descriti-
vo, sob o paradigma quantitativo, que se desenvol-
veu num concelho rural da regido norte (NUT’s
II1).

Para se identificar o perfil de saiide da populagio
idosa, bem como alguns factores que possam in-
fluenciar esse perfil, optou-se por um questionario
construido a partir da literatura consultada, dos
objectivos do estudo, da experiéncia e de acordo
com as questdes de partida. O questionario utili-
zado é um instrumento de auto-relato. Dado tra-
tar-se de um instrumento nao testado e aferido,
antes da sua aplicacdo procedemos a pré-teste.
Na sua construcgao, as questoes foram estrutura-
das e pré-codificadas: dados sociodemograficos;
percecao das capacidades de satide/acesso a esses
cuidados e o quadro patoldgico. Para analise esta-
tistica, foi utilizado o software Statiscal Package
for the Social Sciences for Windows, versao 17.0
(SPSS 17).

Considera-se esta tipificacdo a mais adequada aos
objectivos deste estudo, uma vez que se procura
conhecer o perfil de saude da populacio idosa de
uma determinada area geografica e conhecer al-
guns factores que influenciam o perfil de saide do
idoso dessa comunidade. Foram considerados to-
dos os procedimentos éticos decorrentes de uma
investigacio cientifica com seres humanos (pare-
cer n? 35/2009 da Comissio de Etica para a Sat-
de, da ARS Norte).

A populacio foi esclarecida sobre os objectivos
do estudo, tendo sido obtido o seu consentimento
para a colheita, analise, tratamento e divulgacio,
sob anonimato, dos dados obtidos. A aplicagio
do questionario decorreu entre janeiro e abril de
2010

AMOSTRA

Da populagio total residente em 10 freguesias ru-
rais da area de abrangéncia da unidade de saide
(Cuidados de Saide Primarios) onde actua a Uni-
dade Moével de Satude, num total de 10.037 habi-
tantes (INE, 2002: Censos 2001), foi considerada
uma amostra de conveniéncia, de 777 habitantes
que reuniram os seguintes critérios de inclusao:
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morar na area rural; aceitar participar da pesqui-
sa; ter recorrido a unidade moével no periodo em
estudo (janeiro a setembro de 2010).

Dos 777 elementos da amostra 64,1% sdo idosos
(499) com 65 ou mais anos, 68,1% eram do sexo
feminino, 64,9% referiram ser casados, sendo que
63,8 % referiram viver em familias nucleares. Da
amostra 92,8% referem nio ter qualquer tipo de
habilitacdes académicas ou ter apenas a frequén-
cia do 12 ciclo.

Quando abordados sobre os recursos financeiros
para fazer face as despesas 76,1% referem receber
mensalmente menos do que o equivalente ao or-
denado minimo nacional.

Tais resultados sdo coincidentes com os dados
fornecidos pelo INE onde a expansio demogra-
fica na regiao Norte decorreu entre 1991 e 2001
(INE, 2002) a um ritmo claramente superior ao
do periodo intercensitario precedente e foi maio-
ritariamente causada pelo movimento natural da
populacio, cabendo contudo aos comportamen-
tos migratérios um importante papel comple-
mentar na explicagio do dinamismo demografico
regional.

Relativamente aos recursos financeiros verifica-
-se um acentuado défice que é sublinhado por For-
tado e Pereira (2010, p.12) com base nos resulta-
dos do estudo de Van Doorslaer e Koolman. Estes
autores salientam que “embora as desigualdades
no estado de satide em func¢ao do rendimento exis-
tam na maioria dos paises europeus, a desigualda-
de é mais marcante em Portugal.”

A nossa amostra é manifestamente envelhecida,
maioritariamente vive em familias nucleares de
dois elementos, onde velhos cuidam de velhos,
com alta iliteracia quer a nivel de instrucio quer a
nivel de recursos de saude, com condicoes habita-
cionais degradadas (fracas condigoes higio sanita-
rias) e reduzidos recursos econémicos.

RESULTADOS

A rede vidria é uma infra-estrutura que condicio-
na o acesso aos cuidados de saide. Relativamente
ao tipo de transporte utilizado pelos inquiridos
verificamos que 46,0% utilizavam os transportes
publicos (autocarros) para se deslocar ao centro
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de satde, sendo que 62,2% referiram ter ido entre
0 e 5 vezes ao centro de satide no ano anterior ao
questionario, muitos deles verbalizando dificul-
dades de transporte e/ou deslocagio (motoras).
Quando questionados sobre a vigilancia em sau-
de, 62,9% reconheceram que nao tinham autovi-
gilancia adequada, 62,3% tinham uma adesdo ao
regime terapéutico prescrito nao demonstrado e
65,5% tinham uma gestao do regime terapéutico
ineficaz.

Quadro n.2 1- Acesso aos cuidados de saide/ per-
cepcao das capacidades de saide

TIPO DE TRANSPORTE FR %
AUGOCARRO 358 46,0
CARRO PROPRIO 100 12,9
CARRO DE FAMILIAR 132 17,0
A PE 38 4,9
TARI 149 19,2
N.2 DE CONSULTAS NA UNIDADE DE SAUDE

0-5 483 62,2
6-10 223 28,7
11-15 57 7.3
16-20 11 1.4
>20 V 3 4
AUTO VIGILANCIA

ADEQUADO 288 37.1
NAO ADEQUADO 489 62,9
ADESAO A0 REGIME TERAPEUTICO

DEMONSGRADO 293 37.7
NAO DEMONSGRADO 484 62,3
GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO

EFICAZ 268 34,5
INEFICAZ 509 65,5

Quanto ao Quadro Patolbgico encontramos, atra-
vés da consulta do sistema de informacio de sad-
de: Cardiovascular 25,1%; Dermatolégico 0,5%;
Gastrointestinal 2,4%; Geniturinario 0,9%; Hema-
tologico 0,6%; Metabolico 4%; Neoplasico 2,4%;
Neurolégico 1,4%; Oftalmico 0,8%; Osteoarticular
20,7%; Psiquiatrico 5,3%; Respiratorio 2,2%, Com-
portamentos aditivos 0,6%; Cardiovascular e meta-
bélica, concomitantementel6,2%; Cardiovascular e
osteoarticular 8,5%; Metabdlico e osteoarticular 3%;
Cardiovascular, metabolico e osteoarticular 5,4%.
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Foram referenciados para os servicos de enfer-
magem (acompanhamento de proximidade — Uni-
dade movel e/ou enfermeiro de familia) 87,9% dos
inquiridos, tendo sido referenciados 8,9% por agu-
dizacio de sintomatologia. Foram ainda referen-
ciados para a Visitacao Domiciliaria 2,7%; Médico
de familia 8,9% e Assistente Social 0,4%.

DISCUSSAOD

Relativamente ao acesso aos cuidados de saude/
percepcio das capacidades de saude, quando o
cuidado ao idoso € necessario, acaba por ser uma
tarefa solitaria, ndo existindo organizacao nas fa-
milias para complementacio, dai que, atendendo
ao item gestdo do regime terapéutico, 65,5% da
amostra demonstrava uma gestao ineficaz e 62,3%
nao demonstrava uma adesao ao regime terapéuti-
co prescrito, tendo sido observado que 62,9% dos
casos mantinham autovigilincia ndo adequada.
Face a estes resultados o sistema de satde deve
dispor, numa perspectiva individual, de uma rede
de prestacao de cuidados de satide (com servigos
integrados, centrados em equipas multidiscipli-
nares e com cuidadores informais devidamente
treinados), com uma componente de recuperacio
global e de acompanhamento das pessoas idosas,
designadamente através da rede de cuidados de
proximidade, de forma a combater as crengas er-
roneas e potenciar a autovigilancia e consequen-
tes ganhos em sadde da populacao.

Uma boa saude é essencial para que as pessoas
mais idosas possam manter uma qualidade de vida
aceitavel e possam continuar a assegurar os seus
contributos na sociedade. Pessoas idosas ativas
e saudaveis, para além de se manterem aut6no-
mas, constituem um importante recurso para as
suas familias, comunidades e até para a economia
do pais. Num estudo de ambito nacional, Pereira
(2002) evidencia desigualdades na doenca em fun-
¢ao do nivel socioeconémico, utilizando indicado-
res relacionados com o nivel de instrucio e com o
rendimento, o que vem de encontro aos resultados
encontrados.

Relativamente a autovigilincia, adesdo ao regime
terapéutico prescrito verifica-se que, efetivamente,
a taxa de adesio € francamente inferior aquilo que
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seria desejavel. Segundo a Taxonomia da Classi-
ficagcdo Internacional para a Pratica de Enferma-
gem, a Adesdo ao regime terapéutico corresponde
a “desempenhar actividades para satisfazer as exi-
géncias terapéuticas dos cuidados de saude; acei-
tacdo do decurso de tratamento prescrito como
prestador de cuidado” (ICN, 2006), considerando
que se reconhece a pessoa um desempenho pro
activo para a qual deve ser tido em conta todo o
seu historial cultural e de vida, potenciando as suas
capacidades no sentido de que por ele percepcio-
ne a necessidade de aderir ao regime terapéuti-
co. Neste sentido sdo importantes os servicos de
proximidade, devendo motivar para a adesao que
sera “sinonimo de concordancia, compreendendo
a aceitacdo e intervencdo activa e voluntaria do
doente que partilha a responsabilidade do trata-
mento com a equipa de profissionais de saide que
o segue” (Bugalho & Carneiro, 2004, p. 9-10).

E uma grande vantagem reverter estes niimeros de
forma a potenciar a pro atividade da populacio na
gestdo e adesdo ao regime terapéutico numa 1ogi-
ca de proximidade que potencia a confianca, o re-
conhecimento da realidade social e a optimizacao
da gestao de recursos, promovendo a obtengio de
ganhos em satude da populagio vulneravel.

Existe evidéncia de “um gradiente social favore-
cendo os grupos socioecondmicos superiores para
os varios indicadores de morbi mortalidade, atra-
vés de varios estudos ja realizados. Estas desigual-
dades poderao ser explicadas por dificuldades no
acesso aos meios de prevencao e tratamento” (For-
tado & Pereira, 2010, p.52).

O isolamento de determinados grupos populacio-
nais especificos e de sectores mais desfavorecidos
da sociedade, que habitualmente nido recorrem
aos servicos de saude convencionais, justifica que
se privilegie uma maior equidade no acesso a es-
ses mesmos cuidados, para que a intervengao dos
cuidados de proximidade assuma uma funcao util
no suporte a essas populacoes e constitua uma boa
estratégia de aproximagio a comunidade, pelo me-
lhor conhecimento dos contextos locais, valorizan-
do as diferentes culturas existentes.

Embora o nosso estudo se dirija aos idosos, faze-
mos um paralelismo sobre a preocupacio no que
diz respeito ao abandono do meio rural pelos mais
jovens, trazendo consequéncias directas para a
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gestdo em saude na comunidade, pois s6 os mais
velhos permanecem.

Efetivamente, a situacao socioeconémica influen-
cia a saide dos idosos. A média de rendimento dos
velhos da area rural é consistentemente menor que
a dos urbanos; os servicos de satide sdo escassos,
pouco acessiveis e mais dispendiosos que em area
urbana; o transporte publico é mais necessario,
mas muito menos disponivel do que na area urba-
na. Estes factos sugerem a existéncia de grandes
desigualdades sociais e politicas, principalmente
no meio rural.

A vida com qualidade nunca é uma questao priva-
da que possa avaliar-se pela utilidade individual,
nunca é o bem de alguém individualmente. E, pois,
uma questao de responsabilidade ética que a socie-
dade tem para com os idosos que ndo sao um grupo
exterior 4 propria sociedade, mas que fazem parte
integrante dessa mesma sociedade, sendo obriga-
cao individual e colectiva dar-lhes o lugar que é
deles por direito e proporcionar-lhes as condigoes
necessarias para que usufruam de uma vida com
qualidade.

Vulneravel é a vida humana. Mas ha situagoes es-
pecialmente apelantes na populacio idosa, em que
a vulnerabilidade passa de eventual acontecimento
a permanente realidade. Assim, com este artigo
disponibilizamos a oportunidade de refletir sobre
problemas do concreto quotidiano, que exigem um
olhar ético e um empenhamento no reconhecimen-
to e na defesa da dignidade e integridade dos mais
vulneraveis membros da familia humana. E, por
isso, importante que se repense o actual sistema de
assisténcia social e de saude “em toda a sua ampli-
tude, em todo o seu trajecto, de modo pluridisciplinar
e interdisciplinar, criando uma verdadeira politica
de envelhecimento, um plano gerontoldgico nacio-
nal, da familia, habitacdo, do mercado de trabalho,
ocupacdo dos tempos livres, do apoio domicilidrio e
outras formas assistenciais dirigidas as necessidades
dos idosos” (Fernandes, 2002, p.15).

CONCLUSAO

Envelhecer é, cada vez mais, um desafio, para
quem envelhece e para quem apoia o envelheci-
mento. A nivel organizacional, é fundamental que
surjam novas formas de entreajuda, de apoio e de
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prestagao de cuidados, particularmente nos casos
em que, por isolamento social ou doenca, os recur-
sos estabelecidos nao sdo suficientes nem eficazes
para prevenir a dependéncia, o abandono e a soli-
dao. A proximidade para os cuidados de satide aos
idosos rurais no contexto domiciliario é, pois, um
desafio, porque o agir humano nio se deve reduzir
apenas a estrutura do fazer de um comportamen-
to, cujo valor se institui exclusivamente em funcao
do efeito que se deseja alcancar. Deve ser um agir
de forma totalmente conforme com a realizacdo
de um bem, pelo qual se movem, nao s6 uma parte
do homem, mas toda a sociedade.

Neste estudo, efetivamente, procurou-se dar maior
visibilidade a esta parcela populacional descrevendo
e tentando analisar os dados demograficos, socioeco-
ndémicos e as condi¢oes de saude dos idosos presen-
tes na realidade do meio rural, chamando a atengio
da iniquidade existente no tratamento das situacoes
e da importéncia de analisar o processo satide/doen-
ca de forma holistica. Deste modo, dar-se-4 impor-
tancia aos determinantes sociais da saude que sio
relevantes para obter ganhos em satide de uma fran-
ja da populacdo nao raramente negligenciada.

E necessario implementar uma rede de apoio
efetiva, pois, as familias, de momento, s6 podem
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