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RESUMO 

Esta pesquisa tem como tema o sofrimento psíquico de mulheres idosas da zona 
rural e a sua relação com os determinantes sociais da saúde, ou seja, como 
esses determinantes interferem ao longo da vida, na saúde dessa população. O 
objetivo principal do estudo é identificar, a partir do ponto de vista de mulheres 
idosas da área rural de um município de pequeno porte do estado do Rio Grande 
do Sul, como os determinantes sociais de saúde estão ligados ao quadro de 
sofrimento psíquico dessas mulheres. Especificamente, busca-se compreender 
as repercussões dos determinantes sociais na vida da mulher idosa no âmbito 
rural; analisar os determinantes sociais de saúde e o sofrimento psíquico e 
descrever os determinantes sociais de saúde em sua associação com as 
questões de gênero no âmbito rural. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, 
descritiva e de campo, que foi desenvolvida no municipio de Lagoa Vermelha, 
Rio Grande do Sul. A população do estudo foi selecionada de forma não-
probabilística, por conveniência e constituiu-se por 9 idosas da comunidade de 
Santa Luzia, interior do município. A coleta de dados se deu por meio de um 
grupo focal. Os dados foram analisados através do método de análise de 
conteúdo. A pesquisa permitiu a elaboração de duas produções científicas. A 
primeira produção visa identificar, a partir do ponto de vista de mulheres idosas 
residentes na zona rural, como os determinantes sociais da saúde estão ligados 
ao quadro de sofrimento psíquico. Como conceito analítico foi utilizado o modelo 
de Dahlgren e Whitehead para explorar os determinantes sociais da saúde que 
estão ligados ao sofrimento psíquico. A pesquisa apontou elementos causais do 
sofrimento psíquico, estes foram elencados como fatores de risco e proteção, 
subdivididos em camadas: macrodeterminantes, determinantes intermediários, 
subjacentes e proximais. A segunda produção busca identicar, com base no 
conceito de interseccionalidade, os marcadores sociais presentes no cotidiano 
de mulheres idosas em contextos rurais, em suas articulações com o cuidado, 
buscando compreender a relação com o sofrimento psíquico vivenciado por elas. 
Como conceito analítico, utilizou-se a interseccionalidade, para explorar os 
marcadores de diferença encontrados na pesquisa: idade, gênero e 
território/trabalho e como eles estão interligados e sobrepostos na produção de 
desigualdade e adoecimento perante o cuidado. Os resultados apontaram que a 
idade, o gênero e o território/trabalho são os marcadores sociais de diferença 
considerados centrais para se pensar o dinamismo das articulações e as 
experiências de mulheres idosas com o cuidado no cenário de uma comunidade 
rural. 

Palavras-chave: Mulher; Pessoa idosa; Determinantes sociais da saúde; Saúde 
mental; Interseccionalidade; Cuidado.



 

ABSTRACT 

 
This research focuses on the psychological suffering of elderly women in rural 
areas and its relationship with the social determinants of health, that is, how these 
determinants interfere throughout life in the health of this population. The main 
objective of the study is to identify, from the perspective of elderly women in rural 
areas of a small municipality in the state of Rio Grande do Sul, how social 
determinants of health are linked to the psychological suffering of these women. 
Specifically, the aim is to understand the repercussions of social determinants on 
the lives of elderly women in rural areas; analyze the social determinants of health 
and psychological suffering, and describe the social determinants of health in 
their association with gender issues in rural areas. This is a qualitative, 
descriptive, and field research, which was developed in the municipality of Lagoa 
Vermelha, Rio Grande do Sul. The study population was selected non-
probabilistically, for convenience, and consisted of 9 elderly women from the 
Santa Luzia community, within the municipality. Data collection was carried out 
through a focus group. The data were analyzed using content analysis method. 
The research allowed for the elaboration of two scientific productions. The first 
production aims to identify, from the perspective of elderly women living in rural 
areas, how social determinants of health are linked to psychological suffering. 
The Dahlgren and Whitehead model was used as an analytical concept to explore 
the social determinants of health linked to psychological suffering. The research 
pointed out causal elements of psychological suffering, which were listed as risk 
and protective factors, subdivided into layers: macro-determinants, intermediate 
determinants, underlying, and proximal. The second production seeks to identify, 
based on the concept of intersectionality, the social markers present in the daily 
lives of elderly women in rural contexts, in their articulations with care, aiming to 
understand the relationship with the psychological suffering experienced by them. 
Intersectionality was used as an analytical concept to explore the markers of 
difference found in the research: age, gender, and territory/work, and how they 
are interconnected and overlapped in the production of inequality and illness 
regarding care. The results indicated that age, gender, and territory/work are the 
central social markers of difference considered to think about the dynamics of 
articulations and experiences of elderly women with care in the scenario of a rural 
community. 
 
Keywords: Woman; Elderly person; Social determinants of health; Mental health; 
Intersectionality; Care. 
 



 

 
LISTA DE SIGLAS 

 
 

CNDSS Comissão Nacional de Determinantes Sociais da Saúde 

CSDH Commission on Social Determinants of Health 

DALY Disability Adjusted Life-Year 

DSS Determinantes Sociais da Saúde 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

OMS Organização Mundial da Saúde 

ONU Organização das Nações Unidas 

PNAD Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TCM Transtorno Mental Comum 

WCSDH World Conference on Social Determinants of Health 

 
 
 



 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO ............................................................................................ 14 

2 REVISÃO DA LITERATURA ....................................................................... 19 

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E FEMINIZAÇÃO DA VELHICE ............................... 19 
2.2 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE ...................................................................... 24 
2.3 SOFRIMENTO PSÍQUICO E GÊNERO FEMININO ......................................................... 30 
2.4 RURALIDADE E GÊNERO ........................................................................................ 34 
2.5 CUIDADO E GÊNERO ............................................................................................. 38 

3 PRODUÇÃO CIENTÍFICA I......................................................................... 43 

4 PRODUÇÃO CIENTÍFICA II........................................................................ 44 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS ........................................................................ 45 

REFERÊNCIAS ................................................................................................ 48 

APÊNDICES ..................................................................................................... 57 

Apêndice A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ........................... 58 

Apêndice B. Ficha de Identificação Socioeconômica ..................................... 61 

Apêndice C. Roteiro Norteador ...................................................................... 63 

ANEXOS .......................................................................................................... 65 

Anexo A. Parecer Circunstanciado CEP ........................................................ 66 

 



 14 

1 INTRODUÇÃO 

No Brasil, assim como em diversos países em desenvolvimento, o 

aumento da população de idosos vem ocorrendo de forma acelerada e 

progressiva, a prevalência de mulheres também se tornou expressiva nas 

últimas décadas. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(2022), as mulheres são maioria entre a população idosa, atingindo o percentual 

de 55,7%, expressando a feminização da velhice. Isso ocorre porque se observa, 

no Brasil e no mundo, uma perspectiva de vida feminina superior à masculina, 

que tem sido atribuído a maior procura por serviços de saúde por parte das 

mulheres, conforme Silva et al. (2020).  

Ao discutir as condições de saúde na velhice, um aspecto que se destaca 

diz respeito ao sofrimento psíquico. Estudo publicado por Silva e colaboradores 

(2020) mostrou que a prevalência de sofrimento psíquico entre os idosos chegou 

a 41,8%. Segundo Cruz et al. (2017) e Silva et al. (2020), o desenvolvimento de 

sofrimento psíquico pode ser, entre outros fatores, atribuído ao processo de 

envelhecimento, visto que as mudanças no cotidiano e as perdas motoras, 

físicas, sociais e psíquicas levam o idoso a reflexões acerca da sua função na 

sociedade. A presença de ansiedade e, ou sintomas depressivos estão 

associados aos mais frágeis e vulneráveis, com grande presença na mulher 

idosa (Fantacini; Fiorati, 2021). 

Sales et al. (2016) e Maximiano-Barreto e Fermoseli (2017), encontraram 

forte ligação entre o sexo feminino e a presença de ansiedade e depressão, 

resultados da própria dinâmica cultural que condiciona as mulheres às mais 

diversas situações de vulnerabilidades, quando comparadas aos homens, no 

decurso da vida. Diante disso, devemos considerar as questões de gênero para 

discutir a prevalência de sofrimento psíquico na velhice. 

As diversas definições de determinantes sociais de saúde (DSS) 

expressam, com maior ou menor nível de detalhe, o conceito atualmente 

bastante generalizado de que as condições de vida e trabalho dos indivíduos e 



 15 

de grupos da populacionais estão relacionadas com sua situação de saúde. Os 

DSS são os fatores sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos 

e comportamentais que influenciam a ocorrência de problemas de saúde e seus 

fatores de risco na população (Buss; Pelegrini-Filho, 2007).  

A compreensão da saúde a partir da determinação social está associada 

à forma como a sociedade está organizada. Nesse sentido, reconhece-se que o 

envelhecimento populacional brasileiro está superposto aos processos 

epidemiológicos, associados a contextos políticos, sociais e econômicos 

desfavoráveis (Cavalcanti et al., 2018).  

Ainda, a compreensão da velhice feminina não pode desconsiderar os 

determinantes sociais de saúde, como escolaridade, diferenças culturais, 

trabalho doméstico e atividades de cuidado (Fantacini; Fiorati, 2021). Gênero é 

um determinante social importante de iniquidades em saúde, que se relaciona a 

padrões socioculturais e valores de uma determinada sociedade. Embora as 

mulheres vivam mais tempo, muitas vezes, experienciam uma velhice isolada 

socialmente e em condições econômicas precárias, resultando de uma vivência 

de segunda ordem em relação aos homens, dos quais muitas dependem 

financeira e/ou emocionalmente. Quando falamos de mulheres idosas no meio 

rural, esses dados soam de forma mais alarmante (Silva et al., 2020; Campos; 

Ferreira; Vargas, 2015). 

Nesse contexto, os determinantes sociais de saúde são importantes 

também para pensar o território enquanto construção social, sobretudo se 

pensarmos a realidade das mulheres em municípios de pequeno porte, onde 

ocorrem experiências diferenciais do espaço das mulheres, distintas de numa 

grande metrópole. A constituição de um território tem diferenças significativas, 

principalmente se entendermos que o município de pequeno porte, além de na 

escala local envolver a dinâmica da utilização do espaço cotidiano, ocupa o 

espaço histórico de imigração e de subsistência rural. Portanto, o território 

influencia diretamente a composição e a combinação dos determinantes sociais 

de saúde (Andrade et al., 2021). 
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Observa-se, a necessidade de aprofundar o conhecimento sobre o 

processo de determinação social da saúde e suas relações com o sofrimento 

psíquico ao qual as mulheres idosas que vivem no meio rural estão expostas. 

Buscando elucidar essa problemática, surgiu a seguinte questão norteadora da 

pesquisa: partindo do ponto de vista de mulheres idosas da área rural de um 

município de pequeno porte, quais as relações entre os determinantes sociais 

de saúde e o quadro de sofrimento psíquico dessas mulheres? 

Desse modo, o objetivo principal do estudo foi identificar, a partir do ponto 

de vista de mulheres idosas da área rural de um município de pequeno porte do 

estado do Rio Grande do Sul, como os determinantes sociais da saúde estão 

ligados ao quadro de sofrimento psíquico dessas mulheres. Especificamente, 

busca-se compreender as repercussões dos determinantes sociais na vida da 

mulher idosa no âmbito rural; analisar os determinantes sociais de saúde e o 

sofrimento psíquico de mulheres idosas do meio rural e descrever os 

determinantes sociais de saúde em sua associação com as questões de gênero 

no âmbito rural. 

Metodologicamente, o trabalho consistiu em um estudo de campo do tipo 

descritivo, com abordagem qualitativa. A pesquisa foi desenvolvida na 

comunidade de Santa Luzia, localizada há cerca de 20 km da zona urbana do 

município de Lagoa Vermelha, Rio Grande do Sul, Brasil.  

O município possui uma área territorial de 1.260,227km², com população 

de 27.659 habitantes, sendo a maior parte concentrada na zona urbana (Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística, 2022). Os aborígines foram os primeiros 

habitantes da região e representavam os vários ramos da raça guarani. Depois 

disso, começam a chegar os imigrantes italianos, alemães e poloneses. A 

comunidade de Santa Luzia, que compõem a amostra deste estudo, foi criada 

em 1967. Atualmente sua população é de 282 habitantes, com 96 famílias, sendo 

que destas 92 são pessoas com mais de 60 anos e 44 são mulheres. Sua 

economia é baseada na agricultura, com as cultivares de soja, milho, trigo, 
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cevada, em sua maioria, e na pecuária, além da produção para consumo próprio, 

de verduras, frutas e hortaliças. 

A amostragem foi do tipo não probabilística por conveniência e constituída 

por nove mulheres idosas que receberam diagnóstico de sofrimento psíquico nos 

últimos cinco anos, residentes na comunidade de Santa Luzia. As mulheres 

foram convidadas voluntariamente a participarem da pesquisa e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apêndice A), bem como 

responderam a um questionário socioeconômico (apêndice B). Para coleta dos 

dados utilizou-se a metodologia de grupo focal, conduzido pelo mediador 

(pesquisador) a partir de um roteiro (apêndice C) previamente organizado, que 

contemplou o objetivo da pesquisa e trouxe riqueza de informações, o qual foi 

fundamental para a produção dos artigos científicos sobre os temas emergentes. 

Para proteger a identidade das participantes, foram utilizados nomes de 

pedras preciosas, pois elas são forjadas e lapidadas com o tempo, bem como as 

mulheres idosas da pesquisa. Após a realização do grupo focal, a análise iniciou 

com a leitura cuidadosa da transcrição das falas. Os dados foram compilados e 

organizados em categorias temáticas a fim de que se procedesse à pré-análise, 

à busca da compreensão das narrativas e a uma síntese analítica de cada eixo 

e do conjunto deles. 

Para a análise dos dados, utilizou-se a análise de conteúdo. Bardin (1977), 

configura a análise de conteúdo como um conjunto de técnicas de análise das 

comunicações, que utiliza procedimentos sistemáticos e objetivos da descrição 

de conteúdo das mensagens, dessa forma, a técnica refere-se ao estudo tanto 

dos conteúdos nas figuras de linguagem, reticências, entre linhas, quanto dos 

manifestos. A análise de conteúdo pode ser dividida em fases: pré-análise, 

exploração do material, tratamento dos resultados obtidos e interpretação 

(Bardin, 1977). Os achados da pesquisa oportunizaram a construção de dois 

artigos, que fazem parte desta dissertação. 
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A presente dissertação está estruturada em três partes, além desta 

introdução e das considerações finais. A primeira parte apresenta a revisão de 

literatura que embasou a pesquisa. E, em seguida, são apresentados os dois 

artigos (produções científicas) que resultaram do trabalho de investigação 

realizado. 

A Produção Científica I pretende compreender a partir do ponto de vista 

de mulheres idosas residentes na zona rural, como os determinantes sociais da 

saúde estão ligados ao quadro de sofrimento psíquico por elas vivenciado. A 

partir do modelo de Dahlgren e Whitehead (1991), a pesquisa identifica fatores 

de proteção e de risco para o sofrimento psíquico. Os fatores de risco que 

emergiram foram: idade, gênero, o papel da mulher na família, excesso de 

trabalho doméstico e no campo, síndrome do ninho vazio, estressores diários, 

como doenças e falecimentos, a baixa escolaridade e a dificuldade de acesso 

aos serviços de saúde para quem reside no meio rural. Já, como fatores 

protetivos aparecem: o apoio dos filhos, a segurança familiar, as relações 

comunitárias, a aposentadoria e a subsistência rural. 

A produção Cientifica II se propõem a entender, com base no conceito de 

interseccionalidade, os marcadores sociais presentes no cotidiano de mulheres 

idosas em contextos rurais, em suas articulações com o cuidado e a relação com 

o sofrimento psíquico vivenciado por elas. Os principais achados apontam os 

marcadores sociais de idade, gênero e território/trabalho e associa sua 

interligação e sobreposição na produção de desigualdade e adoecimento, 

associados ao cuidado. Esses marcadores se conectam e produzem 

vulnerabilidades, sendo mais avassaladores quando associados a 

responsabilização do cuidado, a sobrecarga do trabalho doméstico e do campo 

e a invisibilidade econômica, dessa forma produzindo adoecimento psíquico. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Envelhecimento populacional e feminização da velhice 

O envelhecimento populacional tem se apresentado como um dos 

grandes desafios da atualidade, pois, ao mesmo tempo em que o aumento da 

longevidade é uma realidade em diversos países ao redor do mundo, também 

apresenta limites e desafios para as sociedades. O envelhecimento mundial vem 

ocorrendo de forma rápida e intensa, o que traz questões a serem consideradas 

no que se refere à saúde pública em países em desenvolvimento, como é o caso 

do Brasil (Brito et al., 2013). 

O processo de envelhecimento populacional se tornou uma das 

características marcantes da dinâmica demográfica mundial. A Organização das 

Nações Unidas (ONU), em 17 de junho de 2019, publicou o World Population 

Prospects (2019), que demonstra as novas projeções populacionais em todos os 

países. Segundo o documento, as projeções indicam que haverá em 2050, 1,5 

bilhões de pessoas com 65 anos ou mais em todo o mundo. Além disso, a 

proporção de idosos em todo mundo está projetada para atingir quase 12% em 

2030, 16% em 2050 e pode chegar a quase 23% em 2100. No Brasil, o número 

total de pessoas acima de 60 anos seguiu e deverá seguir a seguinte projeção: 

em 1950, eram 4.3 milhões de pessoas acima de 60 anos; em 2000, 24 milhões 

de pessoas; em 2020, mais de 54 milhões e em 2050, prevê-se que a população 

brasileira terá aproximadamente 134 milhões de idosos. 

A perspectiva biológica promove a noção de velhice como uma perda 

gradual de funções corporais e a consequente maior susceptibilidade à 

contração de doenças. Ou seja, o foco é a degeneração do corpo biológico. Esta 

ideia tornou-se uma metáfora prevalente que se infiltrou no campo social, se 

fazendo viva ainda hoje. Foi a área multidisciplinar da gerontologia que 

disseminou uma série de práticas de prevenção, como cuidados à saúde, 

rejuvenescimento do corpo e desenvolvimento de uma vida social ativa, em 
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clubes, universidades, atividades que construíram uma nova concepção da 

velhice como “Terceira Idade” (Moraes, 2011). 

De acordo com Lopes (2000), a ótica biológica não esgota a compreensão 

da velhice, pois, ao desconsiderar fatores psicológicos, sociais e culturais, este 

viés deixa de fora os sentidos sociais atribuídos às mudanças corporais 

relacionadas ao envelhecimento e o impacto psíquico destes sentidos nos 

sujeitos e suas formas de envelhecer. 

As representações sociais prevalentes da velhice em nossa cultura são, 

em geral, estigmatizantes, pois reduzem a uma percepção estritamente 

relacionada à aparência corporal e à perda da juventude: um período fisicamente 

decadente. A pessoa idosa perde sua singularidade, dando lugar a uma 

corporeidade desfeita (Le Breton, 2011).  

Assim, apesar de o envelhecimento geralmente ser percebido como um 

acontecimento homogêneo e estereotipado, ele é um processo multifacetado e 

plural, pois além de ser marcado por mudanças corporais, implica em uma leitura 

social destas mudanças e atribuições de certos papéis sociais. Segundo um viés 

sociológico e antropológico, a velhice deve ser compreendida a partir dos 

diversos contextos sociais, culturais e políticos em que ela se insere e através 

dos quais ela é interpretada. Assim, dentro de uma mesma sociedade, 

encontramos no fenômeno do envelhecimento especificidades importantes no 

que tange a diferenças raciais, de gênero e de classe econômica que dão a este 

processo determinadas facetas. Faz-se pensar, portanto, a variabilidade do 

conceito de velhice em seu imbricamento com aspectos sociais que promovem 

uma vivência particular desta fase da vida (Zanello; Silva; Henderson, 2015).  

Disto decorre a importância de se trabalhar com o conceito de 

interseccionalidade. A interseccionalidade considera a interdependência e a 

articulação dos marcadores sociais da diferença na produção dos processos de 

dominação e opressão. Estudar os marcadores sociais permite aprofundar o 
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entendimento acerca do sistema hierárquico e das desigualdades que 

perpassam o processo de envelhecimento das mulheres. 

Os marcadores sociais da diferença são formados por processos nos 

quais as vivências históricas, culturais e econômicas do sujeito se sobrepõem e 

interseccionam no espaço social, no qual este se constituiu (Lima, 2013). A 

questão de gênero é um dos marcadores sociais mais fortes e presentes em 

nossa sociedade pois, os papéis de gênero, estão relacionados com as relações 

de dominação e opressão de um sexo em detrimento de outro, caracterizando 

as hierarquias sociais e situação em que a discriminação se enraíza. 

Segundo a literatura interseccional, mulheres idosas brancas e negras não 

compartilham das mesmas experiências de vida, visto que mulheres negras 

vivenciam, além da discriminação de gênero, o racismo e, articuladamente, 

essas distinções geram vulnerabilidades específicas (Passos; Souza, 2021). 

A interseccionalidade, então, permite observar a maneira como ideologias 

e culturas hegemônicas, bem como questões estruturais e interpessoais, 

moldam identidades e se inter-relacionam com as categorias sociais, produzindo 

a sociedade (Oliveira, 2020). 

O prolongamento da vida da população brasileira é fato presente e que se 

intensificará nos próximos anos. Parte-se da compreensão de que o 

envelhecimento envolve aspectos biológicos, psicológicos, econômicos, 

políticos, familiares, sociais, sexualidades, entre outras dimensões que fazem 

parte do ciclo de vida na sociedade em que vivemos (Camarano; Kanso; Mello, 

2004). Logo, o conceito idoso deve ser compreendido de forma mais ampla do 

que apresentado pelo determinismo biológico e/ou cronológico que estabelece a 

velhice focada no indivíduo isolado e no tempo de vida vivido. Isso importa para 

que as ações e políticas voltadas para o envelhecimento possam levar em 

consideração a autonomia, participação, cuidado e satisfação pessoal de cada 

indivíduo e da sociedade (Brito et al., 2013). 
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Dentro do contexto do envelhecimento e considerando todos os aspectos 

envolvidos, destaca-se o processo da feminização da velhice, as mulheres 

constituem a maioria da população idosa em todas as regiões do mundo, e no 

Brasil o cenário é o mesmo (Cepellos, 2021). 

Segundo o IBGE, na população brasileira havia um total de 15,6% de 

pessoas idosas em 2022, sendo 7,97% compostas por mulheres e 6,29% de 

homens. Ou seja, temos mais mulheres idosas do que homens idosos no país. 

Esse processo tem sido denominado de feminização da velhice por caracterizar 

a predominância de mulheres entre os idosos no Brasil, como traz o autor:  

Pode-se assinalar, sem dúvida, que a velhice se feminilizou, converteu-
se em um assunto de mulheres. O fato mais significativo e simples 
sobre a velhice é que a população idosa é predominantemente 
feminina (SALGADO, 2002, p. 09). 

No envelhecimento da população brasileira, as mulheres idosas ganham 

destaque e assinalam que o envelhecimento populacional, no país, precisa ser 

analisado de forma interseccional (Brito et al., 2013). 

Conforme Almeida et al. (2015), a percepção da velhice por parte de 

mulheres pode revelar aspectos positivos e negativos. Entre os aspectos 

positivos, destaca que a velhice pode ser vista como uma etapa de maior 

participação social. Por outro lado, como pontos negativos, as idosas vivenciam 

situações limitadoras de sua idade e de uma geração que enfrentou preconceito 

social, baixa escolaridade, problemas familiares, carências afetivas, 

dependência financeira, solidão, viuvez e presença de doenças crônicas. 

Situações essas que, condizente com os autores, podem estar colocando as 

mulheres idosas em situação de maior risco social. 

Segundo Neri (2001), o envelhecimento traz riscos crescentes à mulher 

em termos de saúde, funcionalidade, proteção e integração social. Os riscos 

podem ser devido a fatores biológicos ou, ainda, ao estilo de vida, histórico de 

saúde e doença, pobreza, baixa escolaridade, isolamento social e diferenças 

geradas por questões de gênero, as quais prejudicam as mulheres. Dessa forma, 
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pode-se dizer, que as mulheres idosas estão potencialmente sob risco em virtude 

do processo de envelhecimento, o que as torna mais vulneráveis à incapacidade, 

advinda das condições do meio físico, social ou de questões afetivas (Almeida 

et al., 2015). 

Pinquart e Sorensen (2001), ao estudarem as diferenças de autoconceito 

e bem-estar psicológico em relação ao gênero em um grupo de idosos norte-

americanos, encontraram que, pelo fato de as mulheres terem maior risco de 

enviuvar, de apresentarem problemas de saúde e da necessidade de cuidado, 

elas possuem, em geral, uma autoestima mais baixa do que o dos homens. Em 

nível psicológico e social, à mulher é atribuído, no transcurso de sua vida, uma 

série de responsabilidades na família e na sociedade em geral, que chegam com 

a velhice e nesses momentos, se acrescentam a ela, como a aposentadoria com 

recursos econômicos escassos, afastamento de seus filhos, cuidado de 

familiares, sentimentos de inutilidade, provocados por todos os mitos e 

estereótipos existentes socialmente (Salgado, 2002). 

Ainda, Almeida et al. (2015) traz que a mulher idosa possui uma trajetória 

marcada por baixa escolarização, baixa inserção no mercado de trabalho, baixo 

nível de qualificação profissional, onde as oportunidades de trabalho em que as 

mulheres eram inseridas, estavam ligadas a atividades domésticas, como 

serviços gerais, costuras e educação de crianças, consideradas como uma 

extensão do trabalho que desenvolviam no lar. 

Revisando estudos sobre a feminização da velhice é possível afirmar que 

o gênero possui determinação sobre o processo de envelhecimento dos 

indivíduos, implicando diretamente nas suas condições de saúde, bem-estar e 

qualidade de vida. É certo que costumes sociais se alteram com o passar das 

gerações, o que permite afirmar que assim como a velhice em sua amplitude, a 

feminização também está em um constante processo de mudanças, no entanto, 

o panorama atual nos leva a refletir sobre qual o contributo das ciências humanas 

e da saúde atrelado aos paradigmas político-sociais e sua aplicabilidade em 
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resposta a esses eventos, uma vez que se tornam também uma questão de 

saúde pública (Maximiano-Barreto et al., 2019). 

2.2 Determinantes sociais da saúde 

Há muito se sabe que a distribuição da saúde e da doença nas populações 

não é aleatória e que obedece à estratificação socioeconômica dos grupos 

populacionais. Em meados do século XIX autores como Villermé (1782-1863) na 

França, Chadwick (1800-1890) e Engels (1820-1895) na Inglaterra observaram 

uma clara associação entre alta mortalidade e pobreza. Apesar de coincidirem 

nessa constatação, tais autores diferiam quanto às causas e principalmente 

quanto às soluções. Para Villermé a pobreza e os vícios eram causas de 

doenças e propunha o fortalecimento da moral e um maior laissez-faire na 

economia. Chadwick, enfatizando a importância do ambiente, considerava que 

a sujeira e imoralidade causavam doenças e pobreza, propondo medidas de 

controle do ambiente como acesso a água limpa, saneamento e cuidados com o 

lixo. Engels afirmava que o capitalismo e a exploração de classe produziam 

pobreza, doença e morte e considerava a revolução socialista como única 

solução (Birn, 2010). 

Virchow (1821-1902), considerado o pai da Medicina Social (embora não 

tenha cunhado esse termo), afirmava que “a ciência médica é intrínseca e 

essencialmente uma ciência social”, que “as condições econômicas e sociais 

exercem um efeito importante sobre a saúde e a doença e que tais relações 

devem submeter-se à pesquisa científica” e que “o próprio termo saúde pública 

expressa seu caráter político e sua prática deve conduzir necessariamente à 

intervenção na vida política e social para identificar e eliminar os obstáculos que 

prejudicam a saúde da população” (Rosen, 1980). 

Ao longo do século XX muito se avançou no estudo dessas relações, 

particularmente entre as condições de vida e trabalho e a situação de saúde. 

Uma primeira geração de estudos, iniciada ainda no século anterior, concentrou-

se nas relações entre pobreza e saúde. Posteriormente uma segunda geração 
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buscou identificar gradientes de saúde de acordo com a estratificação 

socioeconômica e atualmente os esforços de pesquisa se concentram em 

estudar os caminhos pelos quais os determinantes sociais da saúde (DSS) 

produzem as iniquidades em saúde entre grupos sociais (Adler, 2006).  

A própria definição de saúde da Organização Mundial da Saúde (OMS) ao 

reconhecer que a saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e 

social e não apenas a ausência de enfermidade, consagra a importância dos 

determinantes sociais da saúde. Posteriormente, na Conferência de Alma-Ata de 

1978 e na Carta de Ottawa de 1986 este enfoque se reitera, reconhecendo na 

Carta de Ottawa que “as condições e os recursos fundamentais para a saúde 

são: paz, habitação, educação, alimentação, renda, ecossistema estável, 

recursos sustentáveis, justiça social e equidade” (Organização Mundial da 

Saúde, 2006). 

A Comissão de Determinantes Sociais da Saúde (CSDH), foi criada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) objetivando desenvolver estudos sobre 

os determinantes sociais da saúde, construir bases para a elaboração de 

políticas e coordenar ações de combate às desigualdades sociais e de saúde 

dentro dos países e entre os países (Fantacini, 2019). 

O modelo social da saúde foi articulado pela Declaração de Alma-Ata de 

1978, e que enfatiza a forma em que a sociedade se organiza como determinante 

da saúde de pessoas, grupos e populações (Alma-Ata, 1978). No final da década 

de 90, ocorreu uma crescente preocupação em reduzir lacunas nesses sistemas, 

fez com que, tanto a equidade quanto os determinantes sociais da saúde, se 

tornassem o foco de políticas explícitas de um número crescente de países, 

conforme afirmam Solar e Irwin (2010). 

Para Krieger (2001), os DSS abrangem características específicas do 

contexto social que influenciam na saúde. Juárez-Ramirez et al. (2014) afirmam 

que as desigualdades em saúde configuram um problema que persiste em 

grupos vulneráveis, como os de idosos. Ferreira (2017) afirma, ainda, que os 
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DSS estão presentes nos aspectos que envolvem questões financeiras e sociais 

que perpassam pelas representações, trazendo à tona as desigualdades e 

iniquidades existentes. 

A OMS adota a definição dos DSS como as condições sociais em que as 

pessoas vivem e trabalham. Para a Comissão Nacional sobre os Determinantes 

Sociais da Saúde (CNDSS) são os fatores sociais, econômicos, culturais, 

étnicos/raciais, psicológicos e fatores de risco, que têm influência direta nas 

condições de saúde das pessoas, grupos e populações (Buss; Pelegrini-Filho, 

2007).  

O conhecimento e as intervenções sobre os DSS no Brasil receberam 

importante impulso com a criação da CNDSS, em 2006, através de Decreto 

Presidencial, com um mandato de dois anos. A criação da CNDSS é uma 

resposta ao movimento global em torno dos DSS desencadeado pela OMS, que 

em março de 2005 criou a Comissão sobre Determinantes Sociais da Saúde 

(Commission on Social Determinants of Health - CSDH), com o objetivo de 

promover, em âmbito internacional, uma tomada de consciência sobre a 

importância dos determinantes sociais na situação de saúde de indivíduos e 

populações e sobre a necessidade do combate às iniquidades de saúde por eles 

geradas (Buss; Pelegrini-Filho, 2007). 

Diversos são os modelos que procuram esquematizar a trama de relações 

entre os DSS nos diversos enfoques, os modelos mais utilizados são: 

O modelo de Dahlgren e Whitehead (1991), um dos primeiros modelos de 

DSS, explica os mecanismos pelos quais as interações entre os diversos níveis 

de condições sociais produzem as desigualdades em saúde, desde o individual 

até o nível das condições econômicas, culturais e ambientais que prevalecem na 

sociedade. No âmbito individual são considerados alguns fatores, como idade, 

gênero e aspectos genéticos; no nível superior estão os fatores relacionados ao 

comportamento e estilo de vida. A camada seguinte destaca a influência das 

redes comunitárias e de apoio, cuja maior ou menor riqueza expressa o nível de 
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coesão social que, como vimos, é de fundamental importância para a saúde da 

sociedade como um todo. No próximo nível estão representados os fatores 

relacionados a condições de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e 

acesso a ambientes e serviços essenciais, como saúde e educação, indicando 

que as pessoas em desvantagem social correm um risco diferenciado, criado por 

condições habitacionais mais humildes, exposição a condições mais perigosas 

ou estressantes de trabalho e acesso menor aos serviços. Finalmente, no último 

nível estão situados os macrodeterminantes relacionados às condições 

econômicas, culturais e ambientais da sociedade e que possuem grande 

influência sobre as demais camadas (Gunning-Schepers, 1999). 

O modelo de Diderichsen e Hallqvist, de 1998, foi adaptado por 

Diderichsen, Evans e Whitehead (2001). Esse modelo enfatiza a estratificação 

social gerada pelo contexto social, que confere aos indivíduos posições sociais 

distintas, as quais por sua vez provocam diferenciais de saúde (Evans et al., 

2001).  

Em 2010, a OMS estabelece um novo marco conceitual sobre os DSS, 

sintetizado a partir do modelo proposto por Solar e Irwin (2010), e que foi adotado 

no ano seguinte, na Conferência Mundial sobre os Determinantes Sociais da 

Saúde de 2011, sendo incluído no relatório ‘Diminuindo diferenças: a prática das 

políticas sobre determinantes sociais da saúde’ (Organização Mundial da Saúde, 

2011). Nesse modelo, os determinantes estruturais operam por meio de um 

conjunto de determinantes intermediários para moldar os efeitos na saúde. A 

‘estrutura’ expressa como os mecanismos sociais, econômicos e políticos dão 

origem a um conjunto de posições socioeconômicas, em que as populações são 

estratificadas de acordo com a renda, a educação, a ocupação, o gênero, a 

raça/etnia e outros fatores. Essas posições socioeconômicas, por sua vez, 

determinam vulnerabilidades e exposições diferenciadas nas condições de 

saúde (determinantes intermediários) e refletem o lugar das pessoas dentro das 

hierarquias sociais. Entre os fatores contextuais relacionados com a produção e 

manutenção da hierarquia social, os autores destacam: 1) estruturas de 

governança formais e informais relacionadas com mecanismos de participação 
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social da sociedade; 2) políticas macroeconômicas, incluindo políticas fiscais, 

monetárias, políticas de mercado e a estrutura do mercado laboral; 3) políticas 

sociais nas áreas de emprego, posse de terra e habitação; 4) políticas públicas 

em áreas como educação, saúde, água e saneamento, assim como a extensão 

e a natureza de políticas redistributivas, de seguridade social e de proteção 

social e 5) aspectos relacionados com a cultura e com os valores sociais 

legitimados pela sociedade (Solar; Irwin, 2010). 

Os determinantes intermediários referem-se ao conjunto de elementos 

categorizados em circunstâncias materiais (como condições de moradia, 

características da vizinhança, condições de trabalho, qualidade  do ar, acesso e 

disponibilidade a alimentos, água), fatores comportamentais (estilos de vida e 

comportamentos, que se expressam, entre outros, nos padrões de consumo de 

tabaco, álcool e na falta de atividade física), biológicos (fatores genéticos) e 

psicossociais (estressores psicossociais, circunstâncias estressantes, falta de 

apoio social). Nesse marco conceitual, o sistema de saúde é considerado um 

determinante intermediário da saúde, reconhecendo principalmente a influência 

das barreiras de acesso. A coesão social e o capital social atravessam as 

dimensões estrutural e intermediária (Solar; Irwin, 2010). 

A forte e crescente evidência da vinculação entre a estrutura 

socioeconômica e o estado de saúde das pessoas tem contribuído para a 

consolidação do contexto sociopolítico e cultural como geradores da má saúde 

e das desigualdades. Esses fatores, também considerados estruturais, são os 

primeiros a influenciar a saúde do indivíduo. No entanto, essa influência não é 

direta, mas ocorre através de determinantes mais específicos (Geib, 2012). 

Em 2012, na Conferência Mundial sobre Determinantes Sociais da Saúde 

(WCSDH) aparece um novo conceito de DSS: “são os fatores não médicos que 

influenciam os resultados de saúde. São as condições nas quais as pessoas 

nascem, crescem, trabalham, vivem e envelhecem, e o conjunto mais amplo de 

forças e sistemas que moldam as condições da vida cotidiana. Essas forças e 

sistemas incluem políticas e sistemas econômicos, agendas de 
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desenvolvimento, normas sociais, políticas sociais e sistemas políticos” 

(Organização Mundial da Saúde, 2012). 

Os DSS têm uma influência importante nas iniquidades em saúde, as 

diferenças injustas e evitáveis no estado de saúde vistas dentro e entre países. 

Em países de todos os níveis de renda, a saúde e a doença seguem um 

gradiente social: quanto mais baixa a posição socioeconômica, pior a saúde. A 

lista a seguir fornece exemplos de determinantes sociais da saúde, que podem 

influenciar a equidade em saúde de maneira positiva e negativa: renda e 

proteção social; educação; desemprego e insegurança no trabalho; condições 

de vida de trabalho; insegurança alimentar; habitação, amenidades básicas e 

meio ambiente; desenvolvimento na primeira infância; inclusão social e não 

discriminação; conflito estrutural; acesso a serviços de saúde de qualidade 

(Organização Mundial da Saúde, 2012). 

Segundo a OMS (2022), pesquisas mostram que os determinantes sociais 

podem ser mais importantes do que cuidados de saúde ou escolhas de estilo de 

vida. Por exemplo, estudos sugerem que os DSS representam entre 30-55% dos 

resultados de saúde. Além disso, as estimativas mostram que a contribuição de 

fatores externos à saúde para os resultados de saúde da população supera a 

contribuição dos fatores saúde-doença. A abordagem adequada dos DSS é 

fundamental para melhorar a saúde e reduzir as iniquidades de longa data em 

saúde, o que requer ação de todos os setores e da sociedade civil. 

Dessa forma, há uma variação quanto à compreensão sobre os 

mecanismos que acarretam iniquidades de saúde. Por isso, os determinantes 

sociais não podem ser avaliados somente pelas doenças geradas, pois vão 

além, influenciando todas as dimensões do processo de saúde das populações, 

tanto do ponto de vista do indivíduo, quanto da coletividade na qual ele se insere 

(Fantacini, 2019). 

Portanto, entre os desafios para entender a relação entre determinantes 

sociais e saúde está o estabelecimento de uma hierarquia de determinações 
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entre os fatores mais gerais de natureza social, econômica, política e as 

mediações através das quais esses fatores incidem sobre a situação de saúde 

de grupos e pessoas, não havendo uma simples relação direta de causa-efeito 

(Buss; Pelegrini-Filho, 2017). 

2.3 Sofrimento psíquico e gênero feminino 

Os transtornos mentais são uma das principais causas de adoecimento e 

fonte de preocupação para os serviços de saúde. Segundo a OMS (2001), os 

transtornos mentais são uma série de perturbações, sendo possível observar 

comportamentos que se caracterizam por uma combinação de ideias, emoções, 

comportamentos e relacionamentos atípicos com outras pessoas. O Ministério 

da Saúde, em seu Caderno de Atenção Básica – Saúde Mental, utiliza o termo 

sofrimento, o qual é entendido como a “vivência da ameaça de ruptura da 

unidade/identidade da pessoa; podendo estes serem considerados como 

sofrimento mental comum ou casos de transtornos graves e persistentes, como 

as psicoses”. 

Segundo Zanetti, Coelho e Lotufo Neto (2005), citando os dados do 

Relatório sobre a Saúde no Mundo de 2001 (Organização Mundial de Saúde – 

OMS), os transtornos mentais acometem mais de 450 milhões de pessoas e 

respondem por 12,3% das causas de enfermidades e invalidez. Previsões da 

OMS apontam que este número poderá chegar a 562 milhões em 2020. No 

Brasil, as estimativas do Ministério da Saúde quanto à prevalência dos 

transtornos mentais na população geral apontam que 3% da população 

apresenta transtornos mentais severos e persistentes, 6% apresentam 

transtornos psiquiátricos graves decorrentes do uso prejudicial de álcool e outras 

drogas e 12% da população necessitam de algum atendimento em saúde mental, 

seja ele contínuo ou eventual (Goretti et al., 2004). 

Ainda, o relatório sobre a Projeção da Mortalidade e da Carga Global de 

Doença 2002-2030 mostrou a verdadeira dimensão do contributo das 

perturbações mentais, através do uso de uma medida integrada de carga de 
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doença: ano ajustado vivido com incapacidade (Disability Adjusted Life-Year - 

DALY), e que é constituído pela soma dos anos vividos com incapacidade e os 

anos de vida perdidos. O relatório revelou que as perturbações 

neuropsiquiátricas contribuem para cerca de um quarto de todos os DALY’s e as 

condições mais comuns são as perturbações mentais, especialmente a 

perturbação afetiva unipolar e bipolar, as perturbações relacionadas com o 

abuso de substâncias e álcool, a esquizofrenia e a demência (Alves; Rodrigues, 

2010). 

Atualmente, o adoecimento é discutido como um processo amplo, o qual 

possui caráter social, ou seja, resulta de condições concretas de vida, como 

renda, alimentação, moradia e condições de trabalho (Gonçalves et al., 2011). 

Nesse prisma, os DSS assumem destaque.  

A análise dos fatores socioeconômicos e demográficos torna-se 

importante a partir da compreensão da qualidade de vida, como um constructo 

subjetivo, influenciado pela percepção do indivíduo sobre suas condições de vida 

e, consequentemente, pelos DSS (Dawalibi et al., 2013). De acordo com Gordia, 

Quadros e Campos (2015), há indícios de que os aspectos socioeconômicos e 

demográficos se associam à qualidade de vida. O sexo feminino, baixa 

escolaridade, baixa renda, idade avançada e morbidades são frequentemente 

associados a menores escores de qualidade de vida (Cunha; Bastos; Duca, 

2012). 

Em estudo norte-americano, as mulheres apresentaram menores escores 

para o domínio físico e mental ao serem comparadas com os homens. Buss; 

Pellegrini Filho (2007) relatam que esta diferença é consistente com os estudos 

sobre a saúde da mulher, os quais indicam maior presença de algumas 

morbidades físicas, como infecções urinárias, e mentais, por exemplo, 

depressão e ansiedade. Patel et al. (1999) destacam, em especial para casos de 

ansiedade e depressão, a existência de fatores sociais que interferem no 

processo de adoecimento feminino. Os múltiplos papéis desempenhados pela 

mulher em sua vida, como a criação dos filhos, o cuidado com o lar, a 
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preocupação com os familiares doentes e o provimento econômico em algumas 

famílias, são prováveis fontes de estresse e adoecimento nesse grupo 

específico. 

Embora a velhice não seja sinônimo de doenças, o envelhecimento pode 

resultar na presença de múltiplas doenças, prejuízos e incapacidades com 

consequente deterioração da saúde dos idosos, sejam nos aspectos físicos e/ou 

mentais. Vários fatores associados ao aumento da idade podem predispor ao 

desenvolvimento de transtornos mentais (Maia; Durante; Ramos, 2004). 

Segundo Alves e Rodrigues (2010), os principais fatores sociais e 

econômicos que influenciam a saúde mental são: emprego, educação, pobreza, 

habitação, urbanização, discriminação sexual, violência de gênero, experiências 

precoces/ambiente familiar, exclusão social e estigma, cultura e acontecimentos 

de vida estressantes. Dentro desse contexto, os autores trazem ainda que as 

mulheres estão a frente desse cenário, onde apresentam menor escolaridade, 

baixa renda, podem sofrer violência e exploração sexual, papéis sociais e status 

pouco valorizados, gravidez indesejada, interações familiares patológicas, além 

de traumas vivenciados ao longo da vida.  

Essa situação se agrava ainda mais, quando falamos de mulheres idosas. 

Com o aumento da expectativa de vida, crescem as prevalências de doenças 

crônicas, os riscos de limitações físicas, de perdas cognitivas, de declínio 

sensorial e de propensão a acidentes e a isolamento social. Além dos aspectos 

físicos, a saúde mental também é comprometida, os quadros psiquiátricos 

incluem, destacadamente, a demência, estados depressivos, transtornos 

ansiosos e mesmo quadros psicóticos (Clemente; Loyola-Filho; Firmo, 2011), 

sendo, entretanto, a depressão o mais importante problema de saúde mental 

nessa faixa etária (Blazer, 2003). 

A depressão caracteriza-se por um conjunto de sinais e sintomas 

persistentes que envolvem desde distúrbios do sono, sentimento de tristeza 

intensa até solidão, desesperança e desânimo. Esta condição clínica configura-
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se em um dos tipos mais comuns de transtornos de humor apresentando uma 

prevalência que varia de 4,8 a 23% em idosos, sendo mais comum nas mulheres 

do que em homens (Carreira et al., 2011). 

Salienta-se que a depressão na mulher idosa pode apresentar-se como 

pluralidade, às vezes mascarada por outras morbidades, além do fato dos 

sintomas poderem ser confundidos com os momentos de “baixo astral”, “mau 

humor” ou “abatimento”, o que dificulta o diagnóstico precoce (Pinho; Custódio; 

Makdisse, 2009). 

O declínio da condição clínica da mulher idosa ainda é agravado por 

questões socioeconômicas. Estudos evidenciam que a baixa escolaridade, maior 

tempo de institucionalização e maior grau de dependência para as atividades do 

cotidiano são fatores que podem influenciar no surgimento da depressão (Sales 

et al., 2016). 

Reforça-se ainda que aposentadoria, presença de enfermidades crônico-

degenerativas, perda do cônjuge e/ou companheiro, abandono familiar, 

isolamento social e sedentarismo contribuem para um aumento dos níveis de 

ansiedade e para o aparecimento da depressão em mulheres idosas (Souza; 

Paulucci, 2012; Minguelli et al., 2013). 

Dentre todos os fatores que contribuem para o aparecimento de 

sofrimento psíquico, na visão das mulheres idosas, o medo é um grande fator 

desencadeador. Segundo o estudo de Almeida et al. (2015), a maioria (75%) das 

idosas declarou ter medo de violência e preocupação com os filhos e netos, 

sendo considerados por elas os problemas mais importantes do dia a dia. Entre 

as carências relatadas pelas entrevistadas estavam as relacionadas à 

companhia e ao contato pessoal (15%), à segurança (7,5%), ao transporte 

(25%), à situação econômica (2,5%), aos serviços de saúde (5%), ao lazer 

(2,5%) e à moradia (2,5%). Vale ressaltar que esses aspectos, entre outros, 

podem levar as idosas ao risco social, uma vez que este está intimamente ligado 
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ao rompimento de direitos, como educação, saúde, trabalho, lazer e cuidado 

(Brito et al., 2013). 

Dessa maneira, os DSS estão intimamente ligados aos quadros de 

sofrimento psíquico, isso torna-se mais alarmante quando estudado na 

população idosa e no gênero feminino. 

2.4 Ruralidade e gênero 

A compreensão de espaço rural é tomada como uma construção social, 

intimamente ligada ao lugar, em ambos os contextos, globais e locais (Allen, 

2002). A ruralidade, portanto, é compreendida como um modo de ser e de viver 

mediado por uma maneira singular de inserção nos processos sociais e 

históricos (Karam, 2004). E ainda, aliada a “um processo dinâmico em constante 

reestruturação dos elementos da cultura local, mediante a incorporação de 

novos valores, hábitos e técnicas” (Carneiro, 2008, p. 35).  

Gênero, por sua vez, é compreendido por Nogueira (2013) como um meio 

de sua constituição “performativa”, produzido nas relações sociais, nas 

experimentações do viver, em meio à intersecção com as relações familiares, as 

condições econômicas, financeiras e de trabalho, com o corpo, saúde e 

sexualidade, étnico-raciais e de classe atravessadas por relações de poder. As 

discussões de gênero demarcam, assim, um caráter interseccional ao 

reconhecerem a pluralidade das manifestações singulares e coletivas dos 

saberes locais (Maciazeki-Gomes; Nogueira; Toneli, 2016). 

De modo geral, reforça que o gênero está associado a noções socialmente 

construídas de masculinidade e feminilidade, ou seja, a distinção entre sexo e 

gênero é fundamental, pois muitas diferenças entre homem e mulher não são de 

origem biológica. Logo, observa-se que o gênero é um conceito socialmente 

criado que atribui aos homens e as mulheres papéis sociais e identidades 

distintas (Miguel; Biroli, 2020). 
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Carneiro (2020) traz que as diferenças sexuais e biológicas são 

transformadas em diferenças sociais e em diferenças políticas. Essas diferenças 

não apenas classificam e definem a sociedade como binária, formada por dois 

gêneros, masculino e feminino, como criam hierarquias entre os gêneros, 

quando tudo o que é atribuído ao gênero masculino possui maior valor do que o 

que é atribuído ao feminino ou quando cria uma relação de poder dos homens 

sobre as mulheres. Dessa forma, a sociedade atribui valor às características 

masculinas e femininas, divide os papéis sociais e produz uma relação de poder 

entre os gêneros. 

Sendo assim, se faz necessário colocar que a produção de identidade 

feminina no meio rural é construída através de diferenças e vulnerabilidades. O 

cotidiano das mulheres que ocupam o território urbano, não pode ser comparado 

às vivências das que habitam áreas rurais, por exemplo. Guareschi e Bruschi 

(2003) nos dizem que quando falamos de identidade estamos nos referindo a 

“posições de sujeito”, isto é, na influência da cultura no sentido de “recrutar” 

sujeitos ou grupos sociais a ocuparem determinadas posições, identificarem-se 

com determinados discursos, tomando como verdades e assim, sujeitando-se a 

significações. 

Notadamente, a mulher ocupa um lugar importante no contexto rural. Elas 

são agentes para a manutenção das relações e na formação dos elementos 

tradicionais da ruralidade, contribuindo até mesmo para a permanência nesses 

territórios (Schwartz, 2002). Cabe ressaltar que o espaço rural não se define 

mais exclusivamente a produção agrícola, visto que a renda advém de outras 

atividades correlacionadas, configurando novos arranjos produtivos e 

desfazendo aquela imagem de produtor em tempo integral (Toaldo, 2019). Essas 

mudanças caracterizam novas visões, novos hábitos e costumes no campo. 

Nesse sentido Abramovay (2000) coloca que o espaço rural, assim como 

o urbano, não é estático e sim, vem sempre incorporando valores, hábitos e 

técnicas. Karam (2004) sugere ainda existir uma espécie de continuidade que 

relaciona os processos rurais e urbanos contemporâneos. O autor diz também, 
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que há uma nova ruralidade aflorando, ressignificando expressões e a ocupação 

do espaço. Fato que contribui para que ocorram modificações tanto na relação 

com o urbano, quanto nas suas relações internas e específicas. 

No entanto, apesar dos notáveis avanços do espaço rural, ainda assim, 

falar em “ser mulher” nesse meio é se referir à condição de ser mãe e esposa, 

na grande maioria das vezes, concepção que está cristalizada pela cultura e 

arraigada nas vivências da ruralidade. Nesse sentido, Alcântara (2016) fala que 

as atitudes de homens e mulheres, principalmente no contexto rural, legitimam 

condutas de dominação. As mulheres no meio rural ocupam uma posição 

subordinada, visto que seu trabalho aparece como ajuda, mesmo quando elas 

trabalham tanto quanto ou mais que os homens (Brumer, 2004). 

A construção daquilo que é masculino ou feminino compreende forças que 

estão arraigadas não só no corpo, mas nos sentimentos, no olhar para si e para 

o outro, e que se produzem em função de uma ideologia. Collins (2019) sinaliza 

que comumente as mulheres são invisibilizadas nos registros históricos, assim 

como, suas conquistas no âmbito das políticas públicas são negligenciadas. 

Santos et al. (2020), evidenciam que a história atribui a figura do homem ao lugar 

de protagonista. Isso significa que o discurso feminino faz alusão a um mundo 

que pertence aos homens. Fato que se concretiza através da divisão do trabalho, 

dos espaços públicos e privados, dos simbolismos, do poder, entre outras coisas. 

Os autores trazem ainda que as relações de poder que permeiam o espaço rural 

são caracterizadas pelo simbolismo entre a mulher e a terra, ambos colonizados. 

Para Lasta (2022) apesar das mulheres instigarem a modernização do 

campo, contribuírem na formação cultural das crianças e serem figuras atuantes 

nas decisões das comunidades, elas ainda esbarram na dificuldade de 

exercerem a titularidade das explorações agrárias, por exemplo. Fato que 

retarda processos de independência, e que embora a representação feminina 

seja importante na constituição da família, ainda assim suas atividades são 

consideradas “leves” e, quando possuem remuneração, são inferiores às dos 

homens. Fato que, por consequência, coloca as mulheres rurais em uma 
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situação de dependência financeira de seus companheiros, além de não serem 

incentivadas a procurar meios de prover sustento (Lasta, 2022). 

Tal cenário muitas vezes perpetua-se por toda a vida. E tem-se, nesse 

contexto, as mulheres idosas rurais, vistas sob a perspectiva do cuidado da casa, 

da subordinação e da obediência. Idosas, que dedicaram suas vidas ao trabalho 

visto de forma assimétrica, ou seja, identificam-se como “esposas/donas do lar”. 

Fato que favorece a invisibilidade do trabalho, além de reafirmar estigmas em 

relação àquilo que é considerado masculino e feminino (Heredia; Cintrão, 2016). 

Dessa forma, as mulheres no meio rural costumam não ocupar posições 

de evidência. Suas atividades referem-se à limpeza da terra, ao cuidado com os 

animais e aos trabalhos com a horta. Além de serem responsáveis por todo 

trabalho doméstico, tomando decisões sobre o preparo dos alimentos, sobre o 

cuidado com as roupas, orientação e educação dos filhos e utilização dos demais 

recursos domésticos. Essa divisão de trabalho que estabelece o que homens e 

mulheres devem fazer no campo pode ser explicada, segundo Brumer (2004), 

através do conceito de patriarcado.  

Quando se fala de gênero, fala-se das definições sociais do que é ser 

homem e do que é ser mulher. Ao falar em patriarcado, está se falando de uma 

relação de poder dos homens sobre as mulheres. Ou seja, patriarcado é um caso 

específico de relações de gênero (Saffioti, 2012). Sendo assim, o patriarcado dá 

nome às desigualdades que marcam as relações sociais entre homens e 

mulheres na sociedade. 

O patriarcado é uma estrutura milenar, identificada ao longo da história em 

quase todas as sociedades e que foi se modificando ao longo do tempo, se 

renovando, para manter a dominação dos homens sobre as mulheres. Essa 

estrutura se manifesta nas relações pessoais, sociais e institucionais. Oliveira 

(2018) diz que, se tratando das relações patriarcais de gênero no Brasil, a 

sociedade resiste às transformações nas relações sociais cotidianas entre 
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homens e mulheres. Assim, busca conservar um lugar social para estas, que se 

configura em desigualdades. 

Tal estruturação conservadora e patriarcal é entendida através da 

formação histórica e social do país. Silva (2017) coloca que o conservadorismo 

é estruturado por uma “dureza” que permanece nos dias atuais. Ainda, o autor 

traz que a elite brasileira relutava e ainda reluta para abrir mão da “liberdade”. 

Se na época a pauta era a abolição da escravatura, hoje enfrenta-se o 

preconceito latente em relação às minorias, sejam elas, mulheres, negros e 

outros, reforçando ainda mais as desigualdades. 

Torna-se evidente que o patriarcado contribuiu para a consolidação de 

condutas sociais que legitimam desvantagens para as mulheres. Tais padrões 

configuram uma estrutura de poder entre os gêneros, fortemente perpetuada no 

espaço rural. No entanto, verifica-se na atualidade, novas perspectivas de 

gênero, possibilitando às mulheres do campo emancipação em suas tarefas, e 

assim, o protagonismo feminino no meio rural. Fato que vem a garantir inovações 

nos processos produtivos e também, novos e importantes questionamentos a 

respeito da estrutura familiar e da condição de mulher no campo (Toaldo, 2019). 

Todavia, as transformações políticas, sociais e culturais somente serão 

possíveis se houver novas relações hierárquicas, diminuindo a opressão e 

mudando os padrões de poder estabelecidos e difundidos acerca do gênero e 

patriarcalismo social, principalmente no meio rural. 

2.5 Cuidado e gênero 

Os cuidados (care) prestados, quer pela rede familiar, quer pelas redes 

institucionais, são predominantemente prestados por mulheres. Os cuidados e 

os cuidadores remetem para uma “linha de gênero” que percorre a lógica, quer 

das redes da terceira idade quer dos cuidados com os idosos (Torres et al., 

2004). O gênero é um “termo utilizado no contexto social, podendo ser definido 

como um esquema de categorização dos indivíduos, esquema esse que utiliza 
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diferenças biológicas como base para a designação de diferenças sociais” 

(Nogueira, 2001). 

Para Molinier (2004, p. 227) o conceito de care refere-se a um conjunto 

de atividades “ligadas à gravidez, criação e educação das crianças, aos cuidados 

com as pessoas, ao trabalho doméstico e, de forma mais abrangente, qualquer 

trabalho realizado a serviço das necessidades dos outros”. 

Entende-se, portanto, que o cuidado é um trabalho diário de produção de 

bens e serviços necessários para manter e reproduzir a vida humana, a 

sociedade e a economia, e garantir o bem-estar de todas as pessoas. Diz 

respeito a atividades de cuidados cotidianos, como cozinhar, limpar, organizar a 

vida doméstica e promover apoio a pessoas com diferentes níveis de 

dependência ou vulnerabilidade (Brasil, 2023). 

Na família são prestadas uma série de atividades diárias não 

remuneradas. Estas dizem respeito a cuidados instrumentais relacionados com 

atividades domésticas necessárias à sobrevivência da mesma. A Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) contínua 2019 levantou informações 

sobre pessoas que cuidam dentro ou fora do domicílio. Encontrou 45,1 milhões 

de pessoas, das quais cerca de 63% eram mulheres, 32,9% tinham mais de 60 

anos e 22,5%, mais de 65 anos. Chama-se atenção para uma diferença 

importante de gênero na questão do cuidado familiar e também no marcador 

idade, reforçando que o cuidado é prestado, em sua maioria por mulheres idosas 

(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2019). 

Os homens e mulheres estão envolvidos em diferentes formas de dar e 

receber e em posições sociais diferentes. Geralmente, pais e filhos trocam bens 

e recursos financeiros e mães e filhos e filhas trocam mais serviços e cuidados, 

pelo que existe nestas trocas uma relação de gênero. A razão para essas 

diferenças parece estar no fato de homens e mulheres terem diferentes acessos 

aos recursos que podem partilhar e distribuir, especialmente aos recursos 

financeiros, assim como a sociedade lhes atribuir diferentes responsabilidades 
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na divisão do trabalho doméstico, sobretudo no que se refere aos cuidados 

familiares. Verifica-se também que existem tarefas nas quais as disparidades de 

comportamento entre os sexos são mais visíveis, nomeadamente o preparar as 

refeições, limpar a casa, cuidar da roupa, atividades que são 

predominantemente femininas (Carvalho, 2009). 

Cuidar decorre das expectativas sociais sobre o conceito cultural de 

família e continua a ser parte das obrigações femininas. Não se observam, no 

mesmo compasso das transformações que ocorrem no mundo e nas discussões 

de gênero, mudanças culturais profundas do ethos masculino e nem de reformas 

significativas por parte dos Estados Nacionais que aliviem o peso dessas ditas 

obrigações (Cangiano et al., 2009). Costuma acontecer que, nas famílias, uma 

mulher é escolhida como cuidadora pela pessoa de quem cuida, ou é 

autoescolhida, ou ainda, exerce essa função por falta de outra opção.  

As questões do gênero em relação aos cuidados e aos cuidadores são 

ditadas pela cultura e organização social, política e ideológica. Por isso, as 

expectativas dos indivíduos face aos cuidados e aos cuidadores estão 

associadas a essas relações. O estudo de Torres et al. (2004) demonstra 

precisamente que os homens esperam que os seus cuidadores sejam as suas 

mulheres e os filhos ou filhas; e as mulheres esperam que o seu cuidador seja a 

filha e não o marido. Da mesma forma, ao nível das representações, os cuidados 

e os cuidadores aparecem identificados como sendo predominantemente 

familiares e femininos. 

Em suma, o apoio familiar informal apela a trocas e à solidariedade entre 

as gerações, contudo, estas não têm um “sentido único”, mas sim “múltiplos” 

sentidos, existindo uma “transmissão que assegura uma espécie de 

redistribuição social” entre as gerações dentro da própria família. Entende-se 

também que este contrato não é imposto, ele está implícito nas escolhas de cada 

membro dessa família, isto é, não existe uma entidade exterior que imponha 

essas regras contratuais, mas é a própria família que as define. 
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Para Montenegro (2017) os estudos sobre família abordam os aspectos 

históricos, sociológicos e jurídicos, bem como aqueles relativos à estrutura, 

funções, subjetividades, pertencimento, metodologias de trabalho com e para a 

família e a relação com os diferentes modelos estruturados de políticas 

econômicas e sociais. Quase todos fazem a discussão da função da mulher na 

família e nas funções que lhe são atribuídas, sendo diversas na estrutura, bem 

como nos mecanismos para cuidar dos seus membros. 

Conforme Kuchemann e Pefeilsticker (2010), historicamente, houve uma 

divisão de tarefas dentro do núcleo familiar, coube às mulheres a 

responsabilidade sobre as tarefas reprodutivas, enquanto aos homens foram 

delegadas as tarefas produtivas e, consequentemente remuneradas. A 

construção cultural da divisão sexual do trabalho, trouxe uma espécie de 

naturalização das atribuições, o fato de que as mulheres se dedicam ao lar 

transformou-se em um símbolo de status, no qual a família e o domicílio 

passaram a ser considerados espaços de afeto e criação a cargo delas. 

Embora o modelo de homem provedor e mulher cuidadora não seja mais 

a marca das sociedades ocidentais, as assimetrias de papéis sociais 

permanecem, fazendo com que as mulheres tenham sua trajetória marcada por 

vulnerabilidades. As evidências são contundentes em relação às limitações que 

a mulher enfrenta em sua sociabilidade ora devido às próprias responsabilidades 

familiares que elas assumem, ora pela discriminação e preconceito que 

modulam relações no mercado de trabalho, ora pela sobreposição dos efeitos 

domésticos e discriminatórios (Passos; Souza, 2020). 

Portanto, são as mulheres que abrem mão da vida pessoal, profissional, 

social e afetiva. E mesmo quando seu trabalho é banhado de amor e 

reconhecimento, ela se empobrece do ponto de vista econômico e social e passa 

a ter, desde então, uma existência restrita e confinada, unicamente dedicada ao 

cuidado (Karsch, 2003). 
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No estudo comparativo entre Brasil, França e Japão, Guimarães et al. 

(2011) constataram que são maciçamente as mulheres que atuam como 

trabalhadoras do care (cuidado), tanto em domicílio como nos estabelecimentos 

que acolhem pessoas idosas. Cuidar de filhos, pais, parentes e idosas/os foi e 

continua sendo parte da trajetória das mulheres. Esse trabalho requer muita 

energia e abdicação, com isso surge a sobrecarga física e emocional. 

A baixa gratificação e a falta de visibilidade na realização do trabalho de 

cuidado constituem quadro determinante para o adoecimento psíquico. Segundo 

o estudo de Pinho e Araújo (2012), há associação estatisticamente significativa 

entre sobrecarga doméstica e transtornos mentais comuns (TCM), quando 

aumentava a sobrecarga doméstica, aumentava a prevalência de TMC. O 

trabalho doméstico está sobreposto e interligado ao cuidado, sendo que não 

existe cuidado dentro do núcleo familiar sem que haja alguém para limpar, 

cozinhar e zelar, o cuidado é um conceito amplo, que vai além da enfermidade. 

Diante do exposto, o trabalho de cuidado, seja ele remunerado ou não, 

traz implicações para a vida da mulher que o realiza, quando executado por 

idosas, esse torna-se ainda mais preocupante diante das diversas opressões 

enfrentadas ao longo da vida e que se entrelaçam aos marcadores de diferença, 

gerando sofrimento, falta de reconhecimento e esgotamento físico e mental para 

quem realiza o care. 

A questão do cuidado extrapola a esfera familiar e a responsabilidade 

individual para alcançar o âmbito público e os diferentes segmentos sociais. 

Assim sendo, pressupõe redefinições nas relações de gênero, nos arranjos e 

nas responsabilidades familiares e na alteração do perfil das políticas públicas 

voltadas para as questões que envolvam o cuidado.  

  



 43 

3 PRODUÇÃO CIENTÍFICA I  

Capítulo omitido por questões de originalidade de produção científica. 
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4 PRODUÇÃO CIENTÍFICA II  

Capítulo omitido por questões de originalidade de produção científica. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Diante dos dados a respeito do envelhecimento populacional acelerado, 

a feminização da velhice, as pesquisas divulgadas em relação às 

vulnerabilidades enfrentadas por mulheres idosas, sua exposição a fatores 

predisponentes a doenças e a carência de estudos das diferentes experiências 

do ser mulher idosa, mostrou-se relevante a busca por compreender como se 

apresenta o contexto da saúde mental na vida para mulheres idosas em um 

município de pequeno porte do interior do Rio Grande do Sul. Assim, este estudo 

trouxe à tona a realidade comumente enfrentada por mulheres idosas, inseridas 

em um contexto rural a partir de suas próprias percepções e subjetividades. 

Os resultados encontrados na pesquisa que deu origem às duas 

produções científicas que compuseram essa dissertação, mostraram que a 

mulher idosa está exposta a determinantes sociais da saúde que englobam 

fatores distintos e relacionados a vários aspectos e modos de vida. Já a 

interseccionalidade permitiu compreender os marcadores sociais de diferença, 

discutidos nesse estudo – gênero, idade, território/trabalho – mostrando que 

estão interligados e associados à análise da realidade de mulheres idosas no 

Brasil, aqui baseado no território rural. Os dados apontam as vulnerabilidades de 

uma mulher idosa que vive nesse território e que enfrenta diariamente questões 

históricas, culturais e sociais. 

Quanto às vivências relatadas pelas idosas em relação ao sofrimento 

psíquico enfrentado por elas, as realidades se mostraram semelhantes. As 

trajetórias por elas relatadas, possibilitaram compreender sob a perspectiva das 

entrevistadas os enfrentamentos diários relacionados ao tema. Todavia, as 

múltiplas atividades desenvolvidas, ainda que um desafio para todas, 

demonstram que as mulheres são protagonistas de sua história e não devem ser 

ignoradas nem invisibilizadas, pois elas são fundamentais no contexto rural 

familiar e na sociedade. Por último, é essencial mencionar que as mulheres 
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desempenham uma tarefa crucial, sem a qual a sociedade e a economia não 

funcionariam de forma rotineira. Cabe às áreas de conhecimento científico 

reconhecerem o valor produtivo do trabalho feminino, seja ele remunerado ou 

não. 

A pesquisa revelou que o cuidado é presença constante na vida dessas 

mulheres, atravessando distintos marcadores sociais da diferença, como gênero, 

idade, território/trabalho. Ainda, o estudo mostrou que esses marcadores não 

são apenas interconectados, mas também se reforçam mutuamente, criando 

experiências complexas e interseccionadas únicas para cada mulher. É 

importante destacar que o cuidado exercido por essas mulheres não abrange 

somente o cuidado em si, mas também questões domésticas, familiares, saúde-

doença, trabalho, que são atividades naturalmente internalizadas. Porém, 

questões externas, como doenças dos familiares, dor da perda, excesso de 

trabalho, são estressores que trazem sofrimento psíquico. 

 Ainda, após analisar as falas pode-se identificar fatores de risco e 

proteção dentro do contexto vivido por elas no território estudado.  Os fatores de 

risco se sobrepõem e se interligam, pois, ser mulher e envelhecer em uma 

sociedade machista e gerofóbica causa sofrimento, quando associado ao papel 

da mulher na família, ao excesso de trabalho doméstico e no campo, onde se 

destacam a baixa escolaridade e a dupla jornada de trabalho; a dificuldade de 

acesso aos serviços de saúde, essas condições abarcam uma vida de sofrimento 

e muitos desafios. Por outro lado, existem fatores protetivos, que minimizam 

essa carga, como o apoio dos filhos, a segurança familiar, as relações 

comunitárias, a aposentadoria e a subsistência rural. 

Um fator limitante dessa pesquisa foi a quantidade reduzida de 

participantes na amostra. Isso pode trazer resultados pontuais de um grupo 

restrito, não podendo ser generalizado para contextos semelhantes e com uma 

população mais abrangente ou para contextos distintos, como é o caso do 

território urbano. 
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Por fim, este estudo não teve a pretensão de esgotar a temática abordada. 

Sugere-se a realização de outros estudos que busquem identificar os diferentes 

contextos e interfaces do envelhecimento, visto que possibilitará minimizar 

impactos negativos oriundos do processo de envelhecer.  
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Apêndice A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 



 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidada a participar da pesquisa intitulada: “Mulheres 
idosas da zona rural e sofrimento psíquico: um estudo sobre os determinantes sociais 
da saúde”, de responsabilidade da pesquisadora Ana Paula Prigol, orientada pela Profa. 
Dra. Cristina Fioreze, e coorientada pela Profa. Dra. Patrícia Ketzer, cujo objetivo é 
identificar, a partir do ponto de vista de mulheres idosas da área rural de um município 
de pequeno porte do estado do Rio Grande do Sul, como os determinantes sociais de 
saúde estão ligados ao quadro de sofrimento psíquico dessas mulheres. 

Esta pesquisa justifica-se devido à importância de identificar como os 
determinantes sociais da saúde vivenciados ao longo da vida por idosas do meio rural, 
trazem consequências para a sua saúde, em especial para a saúde mental, gerando 
sofrimento psíquico. Esta pesquisa possibilita ainda estudar as relações desses 
determinantes com as questões de gênero e proporcionar subsídios para que se possa 
constituir políticas de saúde pública mais efetivas e pontuais. 

A sua participação na pesquisa acontecerá em dois momentos, em data e 
horário a combinar previamente, segundo disponibilidade. Você participará de um grupo 
composto por 15 mulheres, da sua idade, e o encontro terá duração de 1 hora, e será 
composto por uma conversa dinâmica sobre questões vivenciadas ao longo da vida e 
que possam ter trazido sofrimento e dor.  

Em caso de você sentir cansaço, desconforto ou irritação em algum momento 
da conversa, você poderá pedir para sair do grupo e a pesquisadora ficará à disposição 
caso você necessite, comprometendo-se em orientá-la e encaminhá-la para os 
profissionais especializados na área, caso necessário. 

Ao participar da pesquisa, você terá como benefício um momento de livre 
expressão e também discutir o tema e seus benefícios no processo de viver e 
envelhecer. Além de que futuramente este conhecimento possa servir como 
embasamento na formulação de alternativas para intervenção no benefício da 
sociedade. 

Você terá a garantia de receber esclarecimentos sobre qualquer dúvida 
relacionada à pesquisa e poderá ter acesso aos seus dados em qualquer etapa do 
estudo inclusive os dados finais. 

Sua participação nesta pesquisa não é obrigatória e você pode desistir a 
qualquer momento, retirando seu consentimento, sem risco de represálias ou punição e 
também sem nenhuma penalização ou prejuízo a si. 

Havendo despesas em relação à alimentação ou transporte, você terá o direito 
de ser ressarcido (a) e você não receberá pagamento pela sua participação no estudo. 
Caso ocorra dano comprovadamente decorrente da sua participação na pesquisa, você 
tem o direito de buscar indenização. 

As suas informações serão gravadas, transcritas e posteriormente destruídas. 
Os dados relacionados à sua identificação não serão divulgados. A utilização de 
codinomes preservará sua privacidade. 



 

 

Os resultados da pesquisa serão divulgados, mas você terá a garantia do sigilo 
e da confidencialidade dos dados, privacidade, proteção da imagem, bem como a não 
utilização das informações em prejuízo seu e/ou da comunidade. Será garantido a você 
que os dados do estudo desenvolvido serão utilizados unicamente como previstos no 
projeto de pesquisa. 

Caso você tenha dúvidas sobre o comportamento da pesquisadora ou sobre as 
mudanças ocorridas na pesquisa que não constam no TCLE, e caso se considere 
prejudicada na sua dignidade e autonomia, você pode entrar em contato com a 
pesquisadora Ana Paula Prigol (54) 99913-3260, ou com o curso de Pós-Graduação em 
Envelhecimento Humano (54) 3316 – 8384, ou também pode consultar o Comitê de 
Ética em Pesquisa da UPF, pelo telefone (54) 3316 – 8157, no horário das 08h às 12h 
e das 13h30min às 17h30min, de segunda a sexta-feira. O Comitê está localizado no 
Campus I da Universidade de Passo Fundo, na BR 285, Bairro São José, Passo 
Fundo/RS. O Comitê de Ética em pesquisa exerce papel consultivo e, em especial, 
educativo, para assegurar a formação continuada dos pesquisadores e promover a 
discussão dos aspectos éticos das pesquisas em seres humanos na comunidade. 

Desta forma, se você concorda em participar da pesquisa como consta nas 
explicações e orientações acima, coloque seu nome no local indicado abaixo. 

Desde já agradecemos a sua colaboração e solicitamos a sua assinatura de 
autorização neste termo, que será também assinado pela pesquisadora responsável em 
duas vias, sendo que uma ficará com você e outra com a pesquisadora. 

 
Lagoa Vermelha, ____ de ___________________ de ____.  

 
Nome do (a) participante: ________________________________________________ 

Assinatura: ____________________________________________________________ 

Nome da pesquisadora: Ana Paula Prigol  

Assinatura: __________________________________________________________ 

 
 



 

 

Apêndice B. Ficha de Identificação Socioeconômica 
 



 

 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO SOCIOECONÔMICA DAS PARTICIPANTES 

 
 
Caracterização das participantes da pesquisa: “Mulheres idosas da zona rural e 
sofrimento psíquico: um estudo sobre os determinantes sociais da saúde”. 
 
Pesquisadora responsável: Ana Paula Prigol 
 

 
1. Com quem mora? _________________________________________________ 

2. Tem filhos? (    ) sim   (    ) não. Quantos? ______________________________ 

3. Cuida de alguém? (   ) sim   (   ) não. Quem? ____________________________ 

4. É aposentada? (   ) sim   (   ) não 

5. Ocupação anterior:_________________________________________________ 

6. Tem alguma ocupação atualmente? (   ) sim (   )  não. Qual? ________________ 

7. Possui renda individual? (   ) sim (   ) não. Se sim, qual a origem de sua renda? 

8. Recebeu algum desses diagnósticos nos últimos 5 anos? (   ) Depressão (   ) 

Ansiedade (   ) Esquizofrenia (   ) Transtorno bipolar  (   ) Outros. Qual? _______ 

9. Desde quando reside no interior/zona rural? _____________________________ 

10. Data de nascimento: ____/____/______ 

11. Escolaridade: _____________________________________________________ 

12. Estado Civil: (    ) casada    (    ) viúva     (    ) solteira     (    ) divorciada



 

 

Apêndice C. Roteiro Norteador 
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ROTEIRO DO GRUPO FOCAL 

 
Título da Pesquisa: “Mulheres idosas da zona rural e sofrimento psíquico: um estudo 
sobre os determinantes sociais da saúde”. 
Pesquisadora responsável: Ana Paula Prigol 

 
Questões norteadoras: 

1. Como é ou foi vivenciar o diagnóstico de sofrimento psíquico? 

2. Quais sentimentos vocês vivenciaram ou vivenciam? 

3. Esse quadro em algum momento prejudicou ou prejudica sua rotina de vida? 

4. Quais situações da tua vida ou do dia-a-dia podem ter contribuído para o 

surgimento dessa doença? 

5. Vocês acreditam que ser mulher seja um fator que contribuiu para esse 

diagnóstico? 

6. Existe alguma relação entre esse sofrimento e o viver no campo? 

7. Existe alguma relação entre esse sofrimento e o trabalho no campo? 

8. Existe alguma relação entre esse sofrimento e sua renda/vida financeira? 

 
  



65 

 

ANEXOS 

 



 

 

Anexo A. Parecer Circunstanciado CEP 
 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 
 
 

 


