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RESUMO

PEDRAZZI, E.C. Arranjo Domiciliar e Apoio dos Familiares aos |dosos mais velhos
2008. 131f. Dissertacdo (Mestrado). Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade
de Sao Paulo, 2008.

O contexto do envelhecimento dos idosos mais velhos necessita ser considerado em
decorréncia dos fatores socioecondmicos, politicos e demograficos do pais, além do processo
de redefini¢do da familia como instituicdo social. Dessa forma, a pesquisa relacionada aos
arranjos domiciliares e a rede de suporte social, vem de encontro com as questdes
relacionadas ao cuidado do idoso no domicilio, principalmente dos idosos mais velhos. Trata-
se de um estudo epidemiologico, transversal, que teve por objetivo caracterizar o arranjo
domiciliar e a rede de suporte social dos idosos mais velhos residentes na comunidade de
Ribeirdo Preto, SP, além da sua funcionalidade. A amostra constituiu-se de 147 idosos. Os
dados foram coletados em entrevistas domiciliares, utilizando-se identificacdo e perfil social,
0 Mapa Minimo de Relagdes do Idoso (MMRI) para investigar a rede de suporte, a Medida de
Independéncia Funcional (MIF) e questdes sobre os arranjos domiciliares. A idade média das
idosas foi de 84,4 anos e dos idosos de 84,1 anos, sendo 63,3% na faixa etaria de 80-84 anos,
27,2% na de 85-89 anos ¢ 9,5% na de 90 anos ou mais. H4 maior nimero de idosas viuvas,
91,3% e analfabetas, 83,3%. Do total dos idosos, 41,5% recebem aposentadoria, possuem de
um a trés saldrios minimos (72,1%) e moram em casa propria quitada (74,1%). Os idosos
possuem em média 4,08 filhos e residem com 2,8 pessoas. Quanto a funcionalidade, a
variag¢do dos escores observados foi igual a variacao possivel da MIF motora, cognitiva social
e total, assim como em seus dominios, com a média das pontuagdes proxima aos valores
maximos possiveis. A maioria dos idosos classificou-se na categoria independéncia
completa/modificada, 81,6% e 15% na dependéncia minima. A medida que os idosos se
tornam mais velhos se tornam mais dependentes (p < 0, 001). Nao foi encontrada
significancia estatistica entre a MIF total e arranjo domiciliar, apesar da tendéncia de morar
sozinho aumentar conforme aumenta a pontuacdo na MIF. A relacdo com o suporte social
também nao foi significativa. Grande parte dos idosos vive com o conjuge, 26,5% ¢ 14,3%
vivem sozinhos. Mais da metade dos domicilios sdo chefiados pelo proprio idoso, 57,1%.
Conforme aumenta a faixa etaria diminui o nimero de idosos que vivem com o cOnjuge e
aumenta os que vivem com os filhos. Quanto a configuracdo da rede de suporte social dos
idosos, houve predominio de pessoas no primeiro circulo, isto €, freqlientemente, com énfase
para os filhos e familiares, para todas as funcdes analisadas. A média do nimero de amigos e
pessoas da comunidade para todos os tipos de apoio foi menor que um, o que reforca a familia
como protetora e cuidadora dos idosos.

Descritores: Idoso mais velho, Suporte Social, Arranjo domiciliar, Gerontologia.



ABSTRACT

PEDRAZZI, E.C. Domestic organization and Family Support to older Elderly. 2008. 131p.
Thesis (Master). University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, 2008.

The context of aging of the elder elderly needs to be considered due to the country’s
socioeconomic, political and demographic factors, besides the process of redefining family as
a social institution. In this way, research regarding the domestic organization and the social
support network, meets the questions related to elderly care at home, especially the elder
elderly. It is an epidemiologic cross-sectional study, which aimed to characterize the domestic
organization and the social support network of the elder elderly living in Ribeirdo Preto, SP,
as well as its functionality. The sample was made of 147 elderly. Data were collected in
interviews at home, using the social identification and profile, the Minimum Map of Elderly
Relations (MMRI) to investigate the support network, the Functional Independence Measure
(MIF) and questions about the domestic organizations. The average age of female elderly was
84,4 years, and male 84,1 years, 63,3% were in the age group 80-84 years, 27,2% between 85-
89 years and 9,5% were 90 years or more. There is a larger number of old widows (91,3%)
and illiterates (83,3%). From the total of the elderly, 41,5% receive pension, earn from one to
three minimum wages (72,1%) and live in their own house (74,1%). The elderly have 4,08
children and live with 2,8 people. Regarding functionality, the variation of the observed score
was equal the possible variation of motor, social cognitive and total MIF, as well as its
domains, with average scoring close to full score. Most elderly people (81,6%) was classified
under the complete/modified independence category, and 15% as minimum dependence, as
the elderly get older they become more dependent (p < 0, 001). There was no statistic
significance between total MIF and domestic organization, despite the increasing tendency to
live alone as MIF scoring raises. The relation to social support was not significant either.
Great part (26,5%) of the elderly lives with the spouse, and 14,3% live alone. More them half
of the domiciles (57,1%) are lead by the elderly itself. As the age group increases the number
of elderly living with the spouse decreases, and increases the ones living with sons/daughters.
Regarding the elderly social support network configuration, there was prevalence of people in
the first circle, that is, frequently with emphasis for children and family, for all off the
analyzed functions. The average of the number of friends and people from the community for
all kinds of support was lower than one, what reinforces family as protector and caregiver of
the elderly.

Keywor ds: older Elderly, Social Support, Household arrangements, Geriatrics.



RESUMEN

PEDRAZZI, E.C. Arreglo Domiciliario y Apoyo de los Familiares a los Ancianos Méas
Vigjos 2008. 131h. Disertacion (Maestria). Escuela de Enfermeria de Ribeirao, Universidad
de Sao Paulo, 2008.

El contexto del envejecimiento de los ancianos mas viejos precisa ser considerado en
consecuencia de los factores socioeconémicos, politicos y demograficos del pais, ademas del
proceso de redefinicion de la familia como institucion social. De esa forma, la investigacion
relacionada a los arreglos domiciliarios y la red de apoyo social viene de encuentro con las
cuestiones relacionadas al cuidado del anciano en el domicilio, principalmente de los
ancianos mas viejos. Es un estudio epidemiologico, transversal, que tuvo por objetivo
caracterizar el arreglo domiciliario y la red de apoyo social de los ancianos mas viejos
residentes en la comunidad de Ribeirdo Preto, SP, ademas de su funcionalidad. La muestra se
constituyd de 147 ancianos. Los datos fueran colectados en entrevistas domiciliarias,
utilizando identificacion y perfil social, el Mapa Minimo de Relaciones del Anciano (MMRI)
para investigar la red de apoyo, la Medida de Independencia Funcional (MIF) y cuestiones
acerca de los arreglos domiciliarios. La edad media de las ancianas fue de 84,4 afios y de los
ancianos de 84,1 afos, siendo 63,3% en la franja etaria de 80-84 anos, 27,2% en la de 85-89
afios y 9,5% en la de 90 afios o mas. Hay mayor nimero de ancianas viudas (91,3%) y
analfabetas (83,3%). Del total de ancianos, 41,5% reciben jubilacién, ganan de un a tres
salarios minimos (72,1%) y viven en casa propia finiquitada (74,1%). Los ancianos tienen en
media 4,08 hijos y viven con 2,8 personas. Cuanto a la funcionalidad, la variacion de las
escalas observadas fue igual a la variacion posible de la MIF motora, cognitiva social y total,
asi como en sus dominios, con la media de las puntuaciones proxima a los valores maximos
posibles. La mayoria de los ancianos (81,6%) se clasifico en la categoria independencia
completa/modificada, y 15% en dependencia minima, en la medida que los ancianos se tornan
mas viejos se tornan mds dependientes (p < 0, 001). No fue encontrada significancia
estadistica entre la MIF total y arreglo domiciliario, a pesar de la tendencia de vivir solo
aumentar conforme aumenta la puntuacion en la MIF. La relacion con apoyo social también
no fue significativa. Gran parte de los ancianos (26,5%) vive con el conyuge, y 14,3% viven
solos. Mas de la mitad de los domicilios (57,1%) son dirigidos por el propio anciano.
Conforme aumenta la franja etaria disminuye el numero de ancianos que viven con el
conyuge y aumenta los que viven con los hijos. Cuanto a la configuracion de la red de apoyo
social de los ancianos, hubo predominio de personas en el primer circulo, esto es,
frecuentemente con énfasis para los hijos y familiares, para todas las funciones analizadas. La
media del nimero de amigos y personas de la comunidad para todos los tipos de apoyo fue
menor que un, lo que refuerza la familia como protectora y cuidadora de los ancianos.

Palabras clave: Anciano mas viejo, Apoyo Social, Arreglo familiar, Geriatria.
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1.1 Envelhecimento populacional

No Brasil a populacdo idosa apresenta as maiores ¢ mais rapidas taxas de
crescimento, exemplificada pelo aumento da participacdo de pessoas com 60 anos ou mais no
total da popula¢do nacional. A medida que a propor¢do de criancas e jovens diminui e a
propor¢do de pessoas com 60 anos de idade ou mais aumenta a piramide triangular da
populagao de 2002 sera substituida por uma estrutura mais cilindrica em 2025, caracteristica
de uma populagao mais envelhecida (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2005)

A expectativa de vida do ser humano tem aumentado consideravelmente dentro de
um curto espaco de tempo. As projegdes para o periodo de 2000 a 2025 permitem supor que a
expectativa média de vida do brasileiro estard proxima de 80 anos, para ambos 0s sexos
(KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987). Dados da pesquisa Téabua de Vida do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (2005a) mostraram que a esperanca de vida ao
nascer, aumentou de 71,9 em 2005, para 72,1 anos em 2006.

A populagdo idosa brasileira hoje ultrapassa os 14 milhdes, o que evidencia a
importancia desse contingente populacional no Brasil. No ano 2025 seus habitantes com 60
anos ou mais irdo compor um contingente estimado de 32 milhdes de pessoas, o que situara o
Brasil como o sexto pais do mundo em termos de massa de idosos (VERAS, et al., 2000) A
participagdo de pessoas com mais de 80 anos de idade na composi¢ao da sociedade brasileira
foi a que mais cresceu entre os grupos etarios de idosos citados na Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios — PNAD (IBGE, 2005b). Os dados apontam a existéncia de 2,4
milhdes de brasileiros octogenarios em 2005, que representam 1,3% da populagdo. Em 1995,
esses idosos eram 0,9%.

Atualmente os idosos sdo a parcela populacional que mais cresce no mundo e

mais da metade deles vive em paises em desenvolvimento. De 1980 a 2020, a populacao



1 Introdugdo 14

mundial total deverd crescer 80% (passando de 4,4 para 7,8 bilhdes), enquanto que a
populacdo de idosos crescera 160% (passando de 375 para 975 milhdes). A previsdo é que
cerca de 80% deste crescimento ocorra em paises do terceiro mundo (KALACHE; VERAS;
RAMOS, 1987). Em todos os paises, especialmente nos desenvolvidos, a populagdo mais
velha também estd envelhecendo. Atualmente, o nimero de pessoas com mais de 80 anos
chega a 69 milhoes, e a maioria vive em regides mais desenvolvidas. Apesar dos individuos
com mais de 80 anos representarem um por cento da populacdo mundial e trés por cento da
populacdo em regides desenvolvidas, esta faixa etaria é o segmento da populagdo que cresce
mais rapidamente (WHO, 2005).

O municipio de Ribeirdo Preto possui 652 km? e abriga uma populagdo estimada
em 559.650 habitantes que faz da cidade o nono municipio mais populoso do estado ¢ o
quarto mais populoso do interior. Segundo estimativa populacional do datasus para o ano
intercensitario de 2006, o numero de idosos na cidade ¢ de 56.743 habitantes, dos quais
31.637 possuem de 60 a 69 anos e aqueles que tem mais de 80 anos perfazem um total de
7.111 habitantes. A cidade possuia em 2000, uma expectativa de vida de 74,4 anos (BRASIL,
2006).

Segundo Camarano (2004) ha uma diversidade de critérios para se definir idoso
que permite agrupar estes individuos a partir de uma ou mais caracteristicas sociais e
bioldgicas, comuns a todos eles. A classificagdo do individuo como grupo social “idoso”
simplifica a heterogeneidade deste segmento, por isso devem ser estudadas as peculiaridades
que envolvem esta populacdo. A classificagdo cronologica ¢ um tanto limitante, mas
necessaria para estabelecimento de politicas publicas, além de auxiliar nas pesquisas.

No Brasil, idosos sdo todas as pessoas com 60 anos ou mais de idade conforme
definicdo da Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994). Essa classificagio segue o

estabelecido pela Organizagdo Mundial de Saude que conceitua o idoso pela idade e grau de
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desenvolvimento do seu pais, e estabelece o corte etario de 65 anos para os paises
desenvolvidos ¢ 60 anos para os em desenvolvimento. O termo “young-old” (idoso jovem)
refere-se a pessoas com idade entre 60 e 69 anos, “old-old” (idoso velho) refere-se a pessoas
entre 70 ¢ 79 anos e “oldest-old” (idoso mais velho) refere-se a pessoas com 80 anos ou mais
(WHO, 2004).

O processo de envelhecimento pode ser discutido sobre duas grandes vertentes.
Enquanto em uma o envelhecimento ¢ visto como dependente e vulneravel, em outra, este
processo € o propicio para novas conquistas e busca da satisfagdo pessoal, um grupo crescente
nos paises em desenvolvimento. Estes idosos fazem parte de um grupo que busca um
envelhecimento ativo e participativo e neste caso, evidenciam-se as transferéncias
intergeracionais de apoio que assumem cada vez mais um carater bidirecional (LLOYD-
SHERLOCK, 2002).

Estas duas realidades ndo sdo excludentes, mas sim convivem lado a lado na
sociedade e cabe as politicas publicas atender adequadamente ambas as demandas.

Comparando-se os paises desenvolvidos com os em desenvolvimento, esses nao
tétm acompanhado o ritmo rapido de envelhecimento da populagdo em termos de
desenvolvimento sécio-econdmico. Ainda que grande parte da populacdo brasileira viva com
baixa renda, condigdes precarias de moradia, saneamento, acesso a educacdo, em péssimas
condi¢des nutricionais e de saude, as conquistas tecnoldgicas da medicina, provocaram uma
queda da mortalidade infantil e conseqiiente aumento da expectativa de vida ao nascer
(GORDILHO et al., 2000).

Paralelamente a esse aumento na expectativa de vida, tem sido observado, a partir
da década de 60, um declinio acentuado da fecundidade. Observam-se quedas abruptas nas
taxas de fertilidade em todo o mundo e estima-se que, até¢ 2025, 120 paises terdo alcangado

taxas de fertilidade total abaixo do nivel de reposi¢ao (média de fertilidade de 2,1 criangas por
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mulher). Em 1975, apenas 22 paises possuiam uma taxa de fertilidade total menor ou igual ao
nivel de reposicdo, entretanto o nimero em 2005 era de 70 paises (WHO, 2005).

Segundo estudo demografico do IBGE (2004a) sobre a projecdo da populagdo, as
familias estdo tendo cada vez menos filhos: em 1960, a média era de seis filhos por mulher,
em 2000, caiu para 2,39 e para 2004 a projecdo foi de 2,31. A populagdo continuard
crescendo, embora com taxas cada vez menores: dos 3% ao ano entre 1950 ¢ 1960, a taxa caiu
para 1,44% ao ano em 2004.

Nao existe na literatura, consenso sobre até quando e como a mortalidade podera
cair e qual seu impacto na esperanga de vida. Segundo Camarano (2004) um prognostico entre
os gerontdlogos ¢ de que a mortalidade entre os idosos pode ser reduzida em todo o mundo
através da combinagdo entre o declinio das mortes prematuras, uma compressdo da
mortalidade proximo ao limite biologico e o estabelecimento de um padrdo de morte natural
ao fim do periodo de vida. Segundo Duchene e Wunch (1988) este periodo deveria variar
entre 85 e 100 anos de vida.

Espera-se que no futuro as condi¢des de saude e bem estar dos idosos sejam
afetadas positivamente tanto pela participagdo social e cultural quanto pelos melhores indices
de escolaridade, além de um programa de politicas publicas voltados a promog¢do da saude.
Por outro lado, sdo observadas mudangas nos padroes de consumo e habitos de vida da
populacdo, contribuindo para um aumento dos fatores de risco de determinadas doengas

(MENENDE-Z et al., 2005).
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1.2 Funcionalidade

Além das mudangas demograficas, o Brasil tem experimentado uma transi¢ao
epidemioldgica, com alteracdes no quadro de morbimortalidade. Este fenomeno ¢ o
responsavel pela necessidade de reorganizacdo da aten¢do a saide do idoso em ambito
nacional. Se por um lado, o amento da incidéncia de doengas cronico-degenerativas parciais
ou totalmente incapacitantes, pode acarretar para o idoso a perda parcial ou total da
independéncia ¢ da autonomia, determinando as necessidades de cuidados. Por outro, as
modifica¢des nas estruturas e nos papéis da familia, assim como nos padrdes de trabalho e na
migragdo, fazem com que estas enfrentem mais dificuldades para assistir adequadamente as
demandas assistenciais dos idosos (DUARTE, 2003).

Este segmento populacional é bastante heterogéneo, dele fazem parte idosos com
total autonomia, capazes de contribuir para o desenvolvimento econdmico e social e com
importantes papéis no contexto familiar, até os incapazes de desempenhar independentemente
suas atividades cotidianas e muitas vezes sem rendimentos (CAMARANO, 2004).

O envelhecimento ¢ acompanhado de vulnerabilidades, mudancas nos papéis
sociais, aposentadoria, alteracdes na rede de suporte social, assim como o surgimento ou
agravamento de doengas cronicas ndo transmissiveis.

A literatura aponta para uma maior dependéncia funcional com o avangar da idade
girando em torno de 75 anos a idade em que o idoso pode tornar—se mais dependente de
pessoas do seu circulo de relagcdes para a realiza¢do de suas atividades cotidianas ou sociais
(KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987; KINSELLA, 1994)).

Para a populacao idosa, a capacidade de realizar as atividades cotidianas de forma
independente, ¢ mais significativa na vida dos mesmos do que a presenca de doencas

(BALTES; SILVENBER, 1995). O aspecto central no envelhecimento ¢ a autonomia, isto ¢, a
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capacidade de decidir sobre os fatos que ocorrem em sua vida e expressar sua vontade. Um
idoso pode ter sua independéncia limitada, ou seja, sua capacidade de executar as tarefas
cotidianas, e manter a autonomia, de forma que possa gerenciar sua vida (WHO, 2005).

Segundo Gordilho et al. (2000) capacidade funcional é a capacidade de manter as
habilidades fisicas e mentais necessarias a uma vida independente e autonoma. Sua
prevaléncia geralmente ¢ mensurada através da incapacidade em realizar as atividades da vida
diaria (AVDs) como as atividades basicas da vida diaria (AVDs) e atividades instrumentais da
vida diaria (AVDIs) A primeira, descrita como atividades de auto-cuidado e essenciais a
sobrevivéncia no dia-a-dia e a segunda como atividades necessarias para sustentar uma vida
independente na comunidade.

Para Araoz (1994) capacidade funcional pode ser definida como a capacidade do
individuo para adaptar-se aos problemas de todos os dias, apesar de possuir uma incapacidade
fisica, mental ou social. Envolve aquelas atividades que s3o desenvolvidas diariamente e estao
diretamente relacionadas ao autocuidado, ao cuidado de seu entorno e a participagdo social,
constituindo portanto um fato critico para a saide e o bem-estar dos idosos.

O resultado dessa avaliagdo representa o grau de dependéncia da ajuda de outras
pessoas para o desempenho das atividades cotidianas que o idoso apresenta (RAMOS, 2003).
A incapacidade funcional, decorrente do proprio processo de envelhecimento ou devido
doengas cronicas nao-transmissiveis, pode trazer conseqiiéncias para a familia, a qualidade de
vida dos idosos e a requerer a necessidade de servigos de apoio (GURALNIK; FRIED;
SALIVE, 1996).

Entre os idosos com alguma dependéncia, um fator muito importante relaciona-se ao
sistema de suporte disponivel para auxilid-los em suas necessidades. Embora muitos idosos ainda
vivam de forma independente e em suas casas, muitos ndo contam com uma rede de suporte

familiar disponivel para atendé-los de imediato ou de servigos organizados para este fim.
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Na gerontologia, a avaliagcdo da capacidade funcional estd relacionada a
mensuracao da capacidade com que um individuo realiza suas atividades basicas e complexas
da vida diaria. Esse conceito, aliado aos de autonomia e independéncia, levou a busca de uma
escala que pudesse avaliar a fungdo motora e cognitiva conjuntamente. Entre os varios
instrumentos de avaliagdo da funcionalidade dos idosos, a Medida da Independéncia
Funcional ¢ um que abarca essas duas fungoes, além de avaliar o que o idoso, de fato, realiza
em seu dia-a-dia e ndo se ele seria capaz em alguma circunstancia.

O uso da MIF no Brasil envolve particularidades tais como, a sua aplicagdo por
meio de entrevistas, com a observagdo direta durante a consulta e também o fato de que
pacientes em reabilitacdo sdo tratados no ambulatorio, com evolucdo cronica das doengas e
ndo para a populacdo para a qual foi desenvolvida, ou seja, pacientes com periodos mais
curtos de incapacidades e institucionalizados. Sua versdo em portugués foi validada por
Riberto et. al (2004) em pacientes com lesdo medular e lesdo encefalica adquirida, além de
testar sua sensibilidade as mudangas funcionais em pessoas sob reabilitagio em ambiente
ambulatorial, garantindo que o uso da MIF ¢ valido por meio de entrevistas e observacdo em
consultorio de pacientes ambulatoriais.

A validade da MIF, internacionalmente, foi feita por diversos trabalhos e envolveu
a avaliagdo de propriedades psicométricas € a comparacdo com outros instrumentos de
avaliagdo funcional (MARSHALL; HEISEL; GRINNELL, 1999; HSUEH, 2002), sua
aplicagdo em grupos de pacientes com deficiéncias especificas (OTA et al, 1996;
LIEBERMAN et al., 1999) e faixas etarias definidas (POLLACK; RHEAULT; STOECKER,
1996).

Dentre outros estudos com o objetivo de avaliar as propriedades psicométricas da
MIF na populacdo idosa, destaca-se um trabalho de revisdo de literatura sobre a

confiabilidade da MIF (OTTENBACHER et al., 1996a) e outro que associou a MIF com uma
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escala de atividades instrumentais da vida diaria (OTTENBACHER et al., 1996b). Ambos
estudos demonstrou que o instrumento apresentou correlacdo com os itens avaliados, além da
validade e da reprodutibilidade.

A MIF faz parte do Sistema Uniforme de Dados para Reabilitacdo Médica
(SUDRM) e ¢é amplamente utilizada e aceita como medida de avaliagdo funcional
internacionalmente, além de este instrumento ser uma escala Unica, multidimensional, para
avaliacdo abrangente das dimensdes e também da inter-relagdo entre os dois dominios, motor

e cognitivo (RIBERTO et al, 2004) e por sua reprodutibilidade para a versao brasileira.

1.3 Arranjos Domiciliares

O fenomeno do envelhecimento populacional traz implicagdes importantes tanto
para a sociedade como para o idoso no que diz respeito a prote¢do social deste. O processo de
nuclearizacdo da familia em areas de urbanizagado € perceptivel, acarretando prejuizos para os
idosos, ao contrario do que ocorria nas tradicionais familias extensas, nas quais estes eram
parte integrante da familia, e suas especificidades faziam parte da dinamica da propria familia
(YAZAKI et al., 1991). Essas e outras mudangas tém origem em necessidades individuais,
emocionais e sociais de individuos inseridos em contextos sociais.

O numero crescente de divorcios, multiplos casamentos, a continua migragao dos
mais jovens em busca de mercados mais promissores € o aumento no numero de familias em
que a mulher exerce o papel de chefe, precisam ser considerados quando se avalia o suporte
informal aos idosos na sociedade brasileira (GORDILHO et al., 2000).

A disponibilidade da mulher, que tradicionalmente, por razdes culturais, tem sido

delegada a tarefa dos cuidados basicos aos idosos, diminui & medida que aumenta sua
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participagdo no mercado de trabalho, fora do domicilio (SAAD, 1996).

Nos ultimos dez anos, a chefia feminina na familia aumentou cerca de 35%, de
22,9%, em 1995, para 30,6% em 2005. A chefia feminina é mais expressiva entre as idosas
(27,5%), reflexo da maior expectativa de vida destas e de sua maior presenca em domicilios
unipessoais (com um s6 morador). A importancia do idoso na familia e na sociedade brasileira
também foi observada, em 2005, 65,3% dos idosos foram consideradas pessoas de referéncia
no domicilio (IBGE, 2006).

A abordagem da rede de suporte presume que cada domicilio procure formular
estratégias de organizagdo, no sentido de suprir demandas que, de outra forma, ndo seriam
satisfeitas. Com o aumento da expectativa de vida, as familias passaram a ser constituidas por
varias geracdes, requerendo os mecanismos necessarios de apoio mutuo entre as que
compartilham o mesmo domicilio (GORDILHO et al., 2000).

A familia é o menor nucleo social, considerado importante como fonte de apoio
informal principalmente na fase da velhice. O apoio prestado pela familia tende a aumentar
com a idade. No entanto, pesquisas que consideram o apoio social numa perspectiva de
intercadmbio entre geragdes analisam nao s6 o “ receber ajuda” como também o “ dar ajuda”
na fase do envelhecimento, o que ¢ mais coerente com o préprio conceito de rede de relagdes
sociais (LEVITT; WEBER; GUACCI, 1993).

Os sistemas formais de apoio tém uma estrutura burocratica com objetivos
especificos de suporte em determinadas areas de atencdo, com a participacao de profissionais
ou voluntarios, para alcancar suas metas. Como exemplo, as unidades basicas de satde, os
hospitais, entre outros tem suas finalidades especificas e contam a participagdo de
profissionais e outros para atengdo a saude da populacdo. Os sistemas informais se
diferenciam dos formais pelo modo de executar suas atividades. Seus procedimentos ndo sao

regidos por aspectos formais e técnicos, pois a assisténcia surge como conseqiiéncia de
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relagdes sociais ou afetivas. Nao possuem uma constru¢ao previamente definida, vao sendo
concebidos a medida que as necessidades emergem (DOMINGUES, 2004).

O estudo da composi¢do dos domicilios nas quais os idosos vivem ¢ importante
quanto ao suporte que as familias podem oferecer, ou seja, divisao de bens domésticos, renda,
além do espaco fisico e deve ser visto sob a dtica dos beneficios e custos em um contexto de
inter-relacdo entre preferéncias e limitagdes. Os idosos desprovidos monetariamente podem
contribuir para a economia domiciliar através do cuidado das criangas ¢ da casa, pequenos
reparos ou sendo o chefe da casa. Em contrapartida, outros membros familiares podem
auxiliar o idoso, com a capacidade funcional diminuida, como por exemplo, no transporte, nos
cuidados médicos e nos servigos domésticos, além da companhia e apoio emocional para
ambas as partes (VOS; HOLDEN, 1988; RAMOS, 1994).

Diversos estudos mostram que quanto menor a renda e piores as condi¢des de
saude dos idosos, maiores as suas chances de receber ajuda informal, e também, menor a sua
probabilidade de prover algum tipo de apoio (DOWD, 1980; WOROBEY; ANGEL, 1990).
Um fator preponderante relacionado as limitagdes de co-residéncia ¢ o tamanho e composigao
da rede familiar. A idade, o sexo ¢ o estado conjugal dos filhos podem influenciar o arranjo do
idoso, mesmo assim, muitos estudos apontam para uma associagdo entre numero de filhos e a
probabilidade de morar com eles (DA VANZO; CHAN, 1994; SAAD, 1996, DE VOS, 2000).
O estado conjugal e o sexo (RAMOS, 1994) de pais idosos e filhos adultos podem influenciar
a direcdo das transferéncias de apoio familiar, assim como, o numero de filhos vivos, os
recursos fisicos, financeiros e a coabitagdo (DOWD, 1980; WOROBEY; ANGEL, 1990).

Modificagdes que vém ocorrendo na esfera socioecondomica dos paises latino-
americanos tém levado muitos filhos a voltarem a residir na casa de seus pais, em geral
acompanhados de suas novas familias, o que nem sempre estd associado a um potencial de

ajuda disponivel. Também ¢é importante salientar o aumento do nimero de idosos sendo
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cuidados por outros idosos, companheiros ou filhos e netos, formando grupos bi ou tri
geracionais.

Muitas vezes a co-residéncia ocorre pela necessidade das populagdes mais jovens
que permanecem economicamente dependentes de seus pais por periodos mais longos. Razdes
como instabilidade no mercado de trabalho, maior nimero de anos passados na escola e
instabilidade nas relagdes afetivas sdo apontadas como as principais causas (CAMARANO et
al., 2004).

Filhos tinicos e mulheres nio casadas sdo particularmente vulneraveis a assumir a
fungdo do cuidado ao idoso (DUARTE, 2001). E importante que outras op¢des de apoio
sejam oferecidas as familias com o objetivo de ndo sobrecarregar o cuidador familiar e
adequar as necessidades as demandas dos idosos.

A co-residéncia por necessidade dos idosos tende a aumentar com o avangar da
idade, o que pode estar relacionado a sua maior dependéncia fisica ou financeira, mas também
¢ afetada por aspectos culturais (CAMARANO et al., 2004). Em relagdo aos custos da co-
residéncia, poderiam citar-se a perda de privacidade de ambas as partes e a sobrecarga fisica e
emocional aos familiares de idosos com deficiéncias fisicas e/ou mentais (MARTIN, 1990).

Nos paises desenvolvidos as fungdes de auxilio da familia para seus membros
incapacitados foram substituidas continuamente pelo setor publico, ja nos paises em
desenvolvimento o acelerado crescimento da populagdo de idosos ndo permitiu que os
servigos publicos se adaptassem as necessidades dessa populagdo, por isso, a familia, em
especial os filhos adultos, continuam representando a principal fonte de auxilio aos idosos.
Nos paises latino-americanos a tendéncia de auxilio vindo de ambas as partes mostra ser cada
vez mais acentuada (SAAD, 1999).

O suporte familiar extrapola os limites do domicilio, uma vez que diferentes

geragdes ou mesmo pessoas de uma mesma familia ocupam residéncias separadas. Para a
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maioria dos estudos baseados em pesquisas domiciliares, a idéia de familia coincide com o
grupo residente na unidade doméstica. Entretanto, apesar das dificuldades em se delimitar
empiricamente o grupo de pessoas que compdem uma familia em pesquisas de grande
abrangéncia, ndo parece adequado restringir o universo dos familiares ao grupo de habitantes
de um mesmo domicilio (SAAD, 1999).

Ha varios modos para se classificar a familia. A familia modificada é aquela que
agrega, além dos parentes, os amigos intimos e os vizinhos. Por familia estendida entende-se a
agregacdo de parentes, que podem ou nio residir no domicilio, o fato de familiares residirem em
casas separadas ou muito distantes, significa o rompimento de relagdes (AYENDEZ, 1994).

Por isso neste estudo o termo familia refere-se a organizagcdo formada por um
conjunto de pessoas com quaisquer lagos reconhecidos de parentesco, independentemente de
seu local de residéncia. Assim, nesta analise, os membros do que se considera uma familia
nem sempre coabitam no mesmo espago, pois, muitas vezes, apesar da separagdo espacial, os
membros de uma familia continuam mantendo uma convivéncia intensa; além disso, a
distribuicdo de trabalho e de recursos dos membros que vivem separadamente ¢ importante
na organizacio de suas vidas (MEDEIROS; OSORIO, 2001).

A defini¢do do que vem a ser domicilio segue os critérios do IBGE basicamente
se refere as edificagdes que contenham paredes e teto de qualquer material destinadas a
moradia de pessoas. Os domicilios podem ser particulares e coletivos. Nesse estudo
pesquisar-se-a apenas os individuos que residem nos domicilios particulares (MEDEIROS;
OSORIO, 2001).

Por domicilio particular entende-se a moradia estruturalmente independente,
constituida por um ou mais comodos, com entrada privativa, que atende aos critérios de
separagdo ¢ independéncia. Faz parte ainda pessoas que vivem so0s ou conjuntos de pessoas

que vivem ligadas por lagos de parentesco (admitindo-se qualquer grau de parentesco
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reconhecido pelos individuos), dependéncia doméstica (relagdo entre empregados domésticos
e empregadores) ou normas de convivéncia (regras estabelecidas para o convivio de pessoas
sem laco de parentesco ou dependéncia doméstica que vivem juntas) (MEDEIROS;
OSORIO, 2001).

O arranjo domiciliar ¢ formado por uma pessoa vivendo s6 ou por um grupo de
pessoas que residem em um domicilio particular. Geralmente, esse grupo € constituido por
familiares, mas ha casos de grupos formados unicamente por pessoas que nao reconhecem
lagos de parentesco entre si, como, por exemplo, as republicas de estudantes.

O IBGE considera que a pessoa, o chefe do domicilio, posteriormente
denominado, pessoa de referéncia da unidade domiciliar, se define como “a pessoa (homem
ou mulher) que é a (principal) responsavel pelo domicilio” (IBGE, 1988). E dificil definir
com exatiddo o que venha a ser “principal responsavel pelo domicilio”, algo que pode tanto
estar relacionado a provisao de renda quanto a manutencao da residéncia ou o cuidado com os
membros residentes. Trata-se, na verdade, de uma informacdo fortemente bascada nas
opinides dos moradores entrevistados (MEDEIROS; OSORIO; VARELLA, 2002).

No Brasil, estudos prévios sobre intercdmbio de apoio familiar sdo raros. Tal
conjuntura evidencia a necessidade de se conhecer os mecanismos informais através dos quais
se processa o intercambio de apoio entre o idoso ¢ a familia nas regides em desenvolvimento,

incluindo-se as diferentes formas de arranjos domiciliares.

1.4 Redes de Suporte e Apoio Social

Ha investigagdes que sdo marcos no campo do apoio social pela conceitualizagdo

desse constructo, seus aspectos estruturais e funcionais, e por permitir conhecer os efeitos de
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diferentes tipos de relagdes sobre a saude e bem-estar (CAPLAN, 1974; CASSEL, 1974;
COBB, 1976; VOGT, et al., 1992; BARRON, 1996;).

A rede social e o apoio social sdo constructos diferentes, porém relacionados. Para
Bowling (1997) e Seeman (1996), rede social ¢ o grupo de pessoas com as quais o individuo
mantém contato ou alguma forma de vinculo social; entretanto O’reilly (1988) acrescenta as
ligacdes importantes, os diferentes tipos de ajuda disponiveis. Para Ostergren et al. (1991) a
rede social envolve aspectos mais quantitativos e caracteristicas estruturais como o tamanho,
freqiiéncia de contatos, além de enfatizar o envolvimento em atividades sociais.

Sluzki (1997, p.41) define rede social como:

a soma de todas as relagdes que um individuo percebe como
significativas ou que define como diferenciadas da massa andnima da
sociedade. Essa rede corresponde ao nicho interpessoal da pessoa e
contribui  substancialmente para seu proprio reconhecimento como
individuo e para a sua auto-imagem”.

Antonucci (1994) e Sluzki (1997) ressaltam que para uma configuragdo mais clara
da dindmica familiar na avaliacdo da rede social do idoso ¢ preciso saber com quem o idoso se
relaciona (redes formais e informais), o tamanho da rede, a proximidade com a pessoa e a
funcdo que ela desempenha, além da distancia geografica entre os membros e o idoso, a
homogeneidade ou nao dos integrantes da rede (sexo, idade,...) e a freqiiéncia de contatos.
Outros autores (SUSSER; WATSON; HOPPER, 1985; HANSON; OSTERGREN, 1987)
acrescentam as redes sociais as dimensdes: simetria (grau com que os relacionamentos sao
reciprocos) e o enraizamento social (afinidade do individuo com seu meio familiar, area de
moradia, grupos sociais).

O conceito de proximidade de relacionamento tem uma caracteristica mais
qualitativa, preponderando os aspectos afetivos que envolvem seu estabelecimento (KAHN;
ANTONUCCI, 1980; NERI, 2001). Entretanto, a freqiiéncia de contatos permite identificar o

aspecto instrumental do vinculo estabelecido, a efetivacdo do apoio recebido, sendo
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importante para os idosos, especialmente para os com capacidade funcional diminuida e
requerem auxilio (ROBLES, 2000).

Na rede social do idoso podem acorrer perdas, como mortes ou mudangas de
parentes, fazendo com que este desfrute menos de companhias significativas. Outro aspecto
relevante ¢ o maior nimero de casais que optam por ter poucos filhos restringindo a rede de
suporte familiar. Isso mostra a importancia de valorizar as amizades ¢ a comunidade como
vinculos significativos do idoso (DOMINGUES, 2000a).

A rede social pode ou ndo oferecer diferentes tipos de apoio, em niveis variados.
Os efeitos benéficos da rede social de apoio dependem da possibilidade de suprir os auxilios
esperados pelo individuo.

Apoio social ou suporte social sdo termos utilizados na literatura como sindénimos,
uma vez que ambos trazem implicito a existéncia de um beneficio. Por isso neste trabalho, ora
utilizaremos o termo apoio ora o termo suporte, com o mesmo significado, dependendo da
bibliografia consultada.

Para Minkler (1992, p.47) apoio social pode ser conceituado como

“[...] qualquer informagao, falada ou ndo, e/ou auxilio material oferecidos
por grupos e/ou pessoas, com 0s quais teriamos contatos sistemdticos, que
resultam em efeitos emocionais e/ou comportamentos positivos. Trata-se de
um processo reciproco, ou seja, que gera efeitos positivos tanto para o
sujeito que recebe, como também para quem oferece o apoio, permitindo

que ambos tenham mais sentido de controle sobre suas vidas. Desse
processo se apreende que as pessoas necessitam uma das outras.”

O apoio social refere-se a dimensao funcional ou qualitativa da rede social, diz
respeito a ter com quem contar em situagdes dificeis para receber auxilio material, emocional
ou afetivo e inclui a percep¢do do individuo sobre a sua valorizacdo no contexto dos grupos
nos quais faz parte (NORBECK; LINDSEY; CARRIERI, 1981).

Para Caplan (1974) e Cobb (1976) apoio social ¢ formado por relagdes formais e

informais com obrigagdes mutuas de ajuda, por exemplo, emocional, cognitiva ¢ material.
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Outros autores conceituam apoio social como o grau com que relagdes interpessoais
correspondem a determinadas fun¢des em situagdes de necessidade, portanto ¢ fundamental a
percepcdo e avaliacdo da satisfagdo do individuo sobre a disponibilidade de apoio
(SHERBOURNE; STEWART, 1991; BOWLING, 1997; DUE et al, 1999). Minkler (1985)
ressalta a importancia da reciprocidade nas relagdes de apoio, permitindo que ambos tenham
maior sensa¢ao de controle sobre suas vidas.

Rede e apoio social ou suporte social sdo conceitos ainda em construg¢do, sao
amplos, abrangentes, mas identificam alguns aspectos comuns e basicos, como a existéncia
de interagdes sociais € o objetivo de promover o bem estar como resultado delas. Pode-se
dizer que o apoio se constitui em um pano de fundo, e a rede social atua mais como uma teia
de relagdes sociais, que rodeiam o individuo, onde o apoio pode fluir ou nio.

Ha varias maneiras para classificar as diversas funcdes de apoio oferecido e
recebido nas redes de relagdes sociais. Matos e Ferreira (2000) dividem em dois niveis: sdcio-
emocionais (afeto, simpatia, compreensdo de pessoas significativas) e instrumental
(conselhos, informacgao, ajuda com a familia ou econdmica). Alguns autores (OSTERGREN,
1991; SHERBOURNE, 1991; BOWLING, 1997) classifiacam as fungdes em apoio material,
instrumental, apoio afetivo, apoio emocional, apoio de informacgao e interagao social positiva,
também chamada de acompanhamento social, socializa¢do. Barrén (1996) sintetiza o apoio
emocional e afetivo em uma unica fungao.

Neste estudo foi pesquisado as fun¢des desempenhadas pela rede de suporte social
de acordo com Domingues (2004) através do Mapa Minimo de Relagdes do Idoso (MMRI)
que tem por objetivo conhecer a composicdo, a proximidade das relagdes e as fungdes
desempenhadas pelos componentes da rede:

1) Apoio material: caracteriza-se por agdes ou materiais proporcionados por outras pessoas €

que servem para resolver problemas praticos e/ou facilitar a realizagdo de tarefas



1 Introdugdo 29

cotidianas. Neste estudo, esta fungdo foi subdividida em trés, considerando o instrumento
de coleta de dados sobre suporte social.
1.1) Apoio para atividades domésticas: ajuda requerida para cuidar das tarefas da casa,
como arrumar, limpar, cozinhar ou fazer compras.
1.2) Apoio para cuidados pessoais: ajuda necessaria para trocar de roupa, tomar banho,
comer, levantar-se ou deitar-se.
1.3) Apoio financeiro: auxilio em dinheiro para pagar aluguel da casa, pagar contas,
comprar comida, remédio.

2) Companhia social: disponibilidade de pessoas para atividades de lazer, culturais,
companhia em casa ou na comunidade, faz com que a pessoa nao se sinta isolada e
pertencente a rede social. Neste estudo, seguindo a classificagdo de DOMINGUES (2004)
foi utilizada a atividade visita e companhia para descrever esta fungao.

3) Apoio emocional: disponibilidade de alguém com quem se pode conversar, fazer
confidéncias, e inclui condutas que fazem com que o individuo se sinta amado, querido,
valorizado, tenha demonstragdes de afeto e estima.

4) Apoio de informagdo: constitui o conjunto de informagdes, sugestdes ¢ conselhos que
ajudam as pessoas a compreender melhor, situacdes dificeis, facilitando a tomada de
decisoes.

Avaliar a estrutura de rede social permite avaliar o grau que um individuo esta
socialmente conectado com os outros. Em conseqiiéncia, alguns estudos t€ém enfatizado a
necessidade de implantagdo de estratégias para ampliar recursos sociais para idosos e para
portadores de doengas cronicas (AYENDEZ, 1994; GRAYDON; ROSS, 1995; FRIEDMAN,
1997). Um principio relevante para o envelhecimento ativo ¢ a interdependéncia e a
solidariedade entre geragdes. Franssen e Knipscheer (1990) dizem que quando a relagdes

sociais sdo baseadas na reciprocidade e solidariedade, podem proporcionar confianga, ajuda
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emocional ou instrumental, influenciando o bem estar global e também a saude fisica das
pessoas idosas.

Especificamente para os idosos, diferentes redes sociais associaram-se
positivamente a alguma medida de saide, como a capacidade funcional (LITWIN, 1998).
Existe na literatura trabalhos que apontam a relagdo entre satide dos idosos e relacionamentos
sociais (COCKERHAM, 1991; HOUSE; ROBBINS; METZNER, 1998). Alguns estudos
observaram a relacdo entre um maior contato com familiares e amigos e altos escores de
satisfacdo com a vida (PINQUART; SORENSEN, 2002; THOMPSON; HELLER, 1990).

A longevidade humana vem sendo discutida sobre diversos pontos de vista. Na
teoria geral das espécies sociaveis a duragdao de vida € selecionada socialmente, deste grupo
fazem parte as espécies com extensivo cuidado familiar ou social. Assim, dentro de um
mesmo contexto ambiental, as espécies mais solitarias seriam menos longevas que as espécies
mais sociaveis. Dessa forma, o apoio familiar e a integragdo social tornam-se importantes no
aumento da esperanga de vida dos seres humanos (CAREY; JUDGE, 2001).

Mundialmente tem se discutido o impacto que as relagdes entre envelhecimento
populacional, suporte familiar e politicas governamentais terdo neste século. O relatdrio
emitido pelas Organizagdes das Nagdes Unidas - ONU, concluiu que € preciso maior nimero
de pesquisas comparativas sobre arranjos domiciliares para compreensdo em nivel global do
processo de envelhecimento, além disso ressaltou a importancia de compreender os arranjos
domiciliares nos paises em desenvolvimento uma vez que apresentam maiores fragilidades
politicas e sociais ¢ a necessidade de se conhecer esses arranjos para o planejamento de
servigos de satde especializados. Ainda enfoca as grandes areas que precisam ser estudadas:
mudangas nas estruturas familiares; transferéncias de recursos familiares; preferéncias dos
idosos em termos de arranjos domiciliares e cuidados e tendéncias dos arranjos domiciliares

em paises em desenvolvimento onde os recursos de suporte formais sdo escassos
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(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2005).

O contexto do envelhecimento de idosos mais velhos necessita ser considerado em
decorréncia dos fatores sociais, economicos, politicos e demograficos do pais, além do
processo de redefinicdo da familia como instituicdo social. Dessa forma, a pesquisa
relacionada aos arranjos domiciliares e a rede de suporte social, vem de encontro com a
preocupagdo das questdes relacionadas ao cuidado do idoso no domicilio, principalmente dos
idosos mais velhos, com 80 anos ou mais, sujeitos a maior vulnerabilidade pelo proprio
processo de envelhecimento.

Tais resultados possibilitardo as Secretarias Municipais de Saude desenvolver
propostas e estratégias para auxiliar a familia no cuidado ao idoso, mais velho, no domicilio.
A longevidade vivida com qualidade implica em um conjunto de fatores como, melhoria dos
servicos de saude, promog¢do de saide da populacdo geral e especificamente a idosa,
integracao familiar e social, a adogdo de habitos de vida mais saudaveis e apoio formal aos
idosos mais dependentes.

A enfermagem gerontologica e geriatrica surge como uma especialidade essencial
para a abordagem da pessoa idosa. E fundamental considerar que ha especificidades
bioldgicas, psicologicas, culturais e sociais que envolvem esta populagdo. Suas fragilidades,
tdo acentuadas em nossa sociedade, sdo de grande complexidade, exigindo de qualquer
profissional, conhecimentos e saberes particulares conformando um conjunto que demanda

espaco proprio no campo do ensino.
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2.1 Objetivo Geral

Descrever o arranjo domiciliar e a rede de suporte social dos idosos mais velhos.

2.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar os idosos mais velhos segundo as varidveis socioeconomicas, demograficas e a
capacidade funcional,

2. Descrever o arranjo domiciliar dos idosos mais velhos segundo o tipo de arranjo, a chefia
do domicilio, sua formagao ¢ as razdes de moradia,

3. Descrever a rede de suporte/apoio social dos idosos mais velhos segundo o tamanho,

natureza das relacgdes, tipos de suporte/apoio recebido.
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3.1 Local do estudo

O presente estudo, inserido no Projeto “Condi¢des de vida e saude de idosos de
Ribeirdo Preto, Sao Paulo” foi realizado na area urbana do municipio de Ribeirdo Preto,
estado de Sao Paulo, no domicilio de idosos mais velhos que vivem na comunidade. Trata-se

de um estudo epidemioldgico, tipo transversal.

3.2 Populacdo e Amostra do estudo

A Tabela 1 apresenta a populacdo estimada de idosos, para o ano de 2004 no

municipio de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo.

Tabela 1 — Populagdo de idosos do municipio de Ribeirdo Preto, estado de Sao Paulo, por

idade e sexo, 2004, Ribeirdo Preto, 2008.

FAIXA ETARIA POPULAGAO
FEM MASC TOTAL
60 — 64 9288 7512 16800
65 — 69 7596 5844 13440
70 — 74 5959 4316 10275
75-179 4155 2770 6925
80 ou mais 4547 2250 6797
TOTAL 31545 22692 54237

Fonte (dados brutos): http://www.datasus.gov.br - acessado em 27/05/2004
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Para a selegdo da amostra foram respeitados os mesmos critérios estabelecidos
para a selecdo da populacdao acima descritos. Para participar da pesquisa o idosos assinou o
termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A) com condigdes cognitivas para
responder ao questionario, mediante avaliacdo do Mini Exame do Estado Mental

Foi selecionada uma amostra autoponderada, composta por no minimo 795
idosos, para o projeto das “Condi¢des de vida e saude dos idosos de Ribeirdo Preto, Sao
Paulo”. Os erros de amostragem estdo fixados em torno de 10% para prevaléncias de até 70%.
Intervalos de confianga para prevaléncias, estimadas em pos-estratos definidos segundo sexo
e idade, deverdo considerar 10% como o limite maximo para o erro tolerado. A Tabela 2

apresenta a amostra estimada do projeto.

Tabela 2 — Distribui¢do da amostra, segundo sexo ¢ faixa etaria de idosos (acima de 60 anos)

em Ribeirdo Preto no ano de 2004, Ribeirdo Preto, 2008.

) POPULACAO
FAIXA ETARIA
FEM MASC TOTAL
65 - 69 161 124 285
70— 74 127 92 218
75-179 88 59 147
80 ou mais 96 48 144
TOTAL 472 323 795

Como forma de prevengdo em caso de recusas ou ndo-respostas, 180 pessoas com
80 anos ou mais foram sorteadas, nimero que resulta de correcdo para taxa de resposta
prevista em 80%.

Para manter a autopondera¢do da amostra final de pessoas maiores de 80 anos de

idade, realizou-se o processo de amostragem em dois estdgios. No primeiro estdgio,
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considerou-se o setor censitdrio como Unidade Primaria da Amostragem (UPA), e os
domicilios, como a unidade sorteada no segundo estagio. No primdrio estagio foi utilizado o
método de sorteio de conglomerados com probabilidade proporcional ao tamanho.

Os setores tiveram probabilidades proporcionais ao nimero de domicilios (D;)
identificados no ultimo censo demografico do ano de 2000. Portanto, para a defini¢do de
setores e domicilios a serem sorteados, foi utilizada uma amostra multifasica, duplo estagio
por conglomerados, com sorteio probabilistico proporcional ao tamanho do setor e numero
fixo de domicilios por setor (SILVA, 2001).

Para se chegar ao nimero de idosos da amostra, foram sorteados 30 setores (por
conveniéncia), devendo ser visitados no minimo 110 domicilios em cada setor.

Apobs o sorteio dos setores, foi identificado no mapa do municipio de Ribeirao
Preto, a localizacdo de cada setor sorteado e visualizacdo dos bairros e ruas que foram
visitados. Foram listadas as ruas de cada setor sorteado, para que, num segundo momento,
fosse realizado novo sorteio, determinando as ruas que foram visitadas pelos entrevistadores.
Também foram impressos mapas de cada setor sorteado e divididas equipes de entrevistadores
para os mesmos. Em caso de auséncia de pessoas no domicilio, este somente foi excluido apos
trés visitas sem atendimento.

Ao final das 110 entrevistas em cada setor, ndo conseguindo alcancar a densidade
intradomiciliar proposta (3,7 idosos para cada 10 domicilios), os entrevistadores continuaram

as visitas e entrevistas até atingi-las.
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3.3 Coleta dos dados

A equipe de entrevistadores era composta pela propria pesquisadora, ( 4 ) bolsistas
de iniciacdo cientifica, um mestrando e duas doutorandas, sob supervisdo do orientador da
pesquisa. Também fez parte da equipe, uma bolsista de apoio técnico para a conferéncia e
digitagdo do banco de dados.

Foi realizado um treinamento com a equipe para padronizar as entrevistas. A
seguir, realizado teste piloto (N = 20 idosos) com o intuito de verificar as dificuldades
encontradas pelos entrevistadores e pelos idosos; apds essa etapa iniciou-se a coleta de dados
dos idosos.

Munidos de mapas dos setores censitrios sorteados, com os respectivos
quarteirdes que compos a pesquisa, os enderecos foram listados na folha de rolamento
(Apéndice B), na qual os entrevistadores (equipe de trabalho da orientadora) anotaram o
nimero de idosos residentes e a data da visita domiciliar para aplicacdo do questionario. Os
entrevistadores foram munidos de identificagdo-cracha com foto ¢ com um folder de

apresentacao sobre o estudo.

3.3.1 Instrumentos utilizados

Para a coleta dos dados foram utilizados os seguintes instrumentos:

A) Instrumento para caracterizagdo do idoso (Anexo A)

O instrumento ¢ composto por dois itens:

1) Identificagdo: sexo, idade, cor, local de residéncia, estado civil e numero de

filhos vivos, numero de pessoas na casa, propriedade da moradia, arranjo domiciliar, chefia do
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domicilio, configuracao do arranjo e razdes para o atual arranjo;

2) Perfil social do idoso: nivel de escolaridade, renda do idoso e da familia, fontes
de rendimentos, propriedade do domicilio.

As variaveis para investiga¢ao do arranjo domiciliar do idoso, o arranjo domiciliar
em si, a chefia do domicilio, os motivos que levaram a forma¢do do arranjo e a razdo de
moradia na casa, foram selecionadas com base no questionario de coleta de dados do estudo
SABE — Saude, Bem estar ¢ Envelhecimento na América Latina e Caribe (LEBRAO;
DUARTE, 2003).

Os arranjos foram agrupados em sete categorias: (A) o idoso vive sozinho; (B)
vive somente com o conjuge; (C) vive com o conjuge e os filhos ou mora com o conjuge, os
filhos, o genro ou a nora, ou mora somente com os filhos; (D) arranjos trigeracionais, vive
com os filhos e netos; (E) arranjos intrageracionais, mora somente com outros idosos além do
conjuge; (F) mora em arranjos intrageracionais ou somente com os netos (sem os filhos); e o
(G) idoso mora com nio familiares (LEBRAO; DUARTE, 2003).

No presente estudo optamos por subdividir algumas categorias de arranjos
domiciliares acima citadas para maior especificidade da analise: O arranjo C foi subdividido
em: vive com o conjuge e os filhos; vive com o conjuge, os filhos, o genro ou a nora e vive
somente com os filhos. O arranjo F foi subdividido em, mora em arranjo intrageracional, ou

seja, somente com outros idosos € mora somente com os netos (sem os filhos).
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B) Medida da Independéncia Funcional — MIF (Anexo A)

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) ¢ um instrumento capaz de medir o
grau de solicitagdo de cuidados de terceiros que o paciente exige para realizagdo de atividades
motoras e cognitivas, tendo sido desenvolvido na América do Norte na década de 1980
(RIBERTO et al., 2001). Seu objetivo principal ¢ quantificar o desempenho do individuo
durante a realizacdo de varias atividades cotidianas, diferenciar as dificuldades ¢
incapacidades reais relatadas pelo individuo ou pelo cuidador, ou seja, o quanto o individuo
efetivamente faz da a¢do, ao contrario de outros instrumentos de avaliagdo da capacidade
funcional que avaliam se o individuo seria capaz de realizar algumas das atividades da vida
diaria se caso fosse preciso.

A MIF avalia a realizacdo de uma série de 18 tarefas divididas entre motoras e
cognitivas de vida diaria, assim distribuidas: autocuidados (alimentacdo, higiene pessoal,
banho, vestir-se acima da cintura, vestir-se abaixo da cintura e uso do vaso sanitario); controle
de esfincteres (urinario e fecal); mobilidade ou transferéncia (leito, cadeira e cadeira de rodas,
vaso sanitario, banheira ou chuveiro); locomocao (marcha ou cadeira de rodas, escadas);
comunicagdo (compreensdo e expressdo) e cognicao social (interacdo social, resolugdo de
problemas e memoria). As motoras divididas em: autocuidados, controle de esfincteres,
mobilidade ou transferéncia e locomocgao e, as cognitivas em: comunicagdo e cogni¢ao social

(Figura 1).
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MIF TOTAL

MIF MOTOR
(13-91 pontos)

MIF TOTAL
(18-126 pontos)

MIF COGNITIVO
(5-35 pontos)

Figura 1. Organiza¢do esquematica da composicdo da Medida de Independéncia Funcional

DIMENSOES

CATEGORIA

i

\

Autocuidados
(6-42 pontos)

Controles de
Esfincteres
(2-14 pontos)

Mobilidade
(3-21 pontos)

Locomocéo
(2-14 pontos)

Comunicagéo
(2-14 pontos)

Cognicéo Social

(3-21 pontos)

Alimentacao

Higiene Pessoal

Banho

Vestir-se acima da cintura
Vestir-se acima da cintura
Uso do Vaso Sanitario

Controle de Urina

Controle de Fezes
Transferéncias Leito,
Cadeira, Cadeira de Rodas
Transferéncia Vaso
Sanitéario

Transferéncia Chuveiro ou
Banheira

Marcha/Cadeira de Rodas

Escadas

Compreenséo

Expresséo

Interacéo Social
Resolugéo de Problemas
Memoria

41

(MIF) em MIF total, dimensdes e categorias e suas respectivas pontuacdes

(RIBERTO, et al. 2001).
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Cada dimensdo, motora e cognitiva, ¢ analisada pela soma de suas categorias
referentes, resultando em dois subtotais. Cada uma dessas atividades é avaliada e recebe uma
pontuacdo que parte de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia completa). Com a soma dos
dois subtotais obtém-se a pontuacdo final da MIF que varia de 18 a 126 pontos que
caracterizam os niveis de dependéncia pelos subescores; quanto menor a pontuagao, maior é o
grau de dependéncia. Esse instrumento de avaliacdo funcional foi traduzido para a lingua
portuguesa no Brasil e realizado um estudo sobre a sua reprodutibilidade, por Riberto et al.
(2001) que concluiram que este instrumento tem boa equivaléncia cultural, as propriedades de
reprodutibilidade sdo boas e permitem seu uso em nosso meio, porém exigem um treinamento
formal antes da sua utilizacao.

Assim, para aplicagcdo do instrumento todos os entrevistadores participaram do
curso de capacitagdo para uso da Medida de Independéncia Funcional — MIF, oferecido pela
Divisdao de Medicina de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas, Na Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo, ministrado pelo Dr. Riberto.

C) Rede de suporte social: Mapa Minimo de Rela¢des do Idoso (MMRI) (Anexo
A):

Varios instrumentos de avaliagdo da rede de relagdes sociais foram desenvolvidos
e validados para o portugués, porém um instrumento concebido para a finalidade de
identificar, valorizar e mobilizar a rede de relagdes quando necessario ¢ o Mapa Minimo de
Relagdes desenvolvido por Sluski (1997) que o define como: “a apresentagdo grdfica de
maneira simples, de toda a estrutura de relagoes existentes, entre membros de determinado
grupo”. Pode-se identificar as caracteristicas estruturais e funcionais que um dado individuo
ou grupo social possui por meio das pessoas que se inserem na sua rede de relagdes e pelas

funcdes que desempenham. Sluski ¢ um médico psiquiatra argentino radicado nos Estados
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Unidos em 1995, esse instrumento foi construido para aplicagdo em um hospital de satde
mental. O registro grafico do elenco de relagcdes do individuo torna facil a visualizacdo das
relacdes avaliadas a partir de questdes relativas a algumas atividades fundamentais para a
permanéncia do idoso na comunidade, além de permitir a compara¢ao de dados de maneira
rapida e precisa sobre alteragdes que possam ocorrer no tamanho, composi¢do, fungdes,
freqliéncia de contatos conforme cada caso. Dessa forma retine vantagens operacionais para
aplicagdo no cotidiano dos servicos de saude.

Domingues (2000b) em seu trabalho de mestrado realizou a adaptacdo do
instrumento para aplicagdo com pessoas idosas, com o consentimento do autor, dando origem
ao Mapa Minimo de Relagdes do Idoso (MMRI), procurando identificar seu tamanho, sua
composi¢ao e a proximidade dos relacionamentos referidos a fun¢ao desempenhada. Ele foi
validado consensualmente por Domingues (2004) em sua tese de doutorado, utilizando a
técnica Delfos para verificar o consenso grupal dos especialistas sobre um instrumento
grafico, visando viabilizar sua recomendac¢ao, pois ¢ um meio de avaliagdo e planejamento de
intervengdes para o enfermeiro nos varios niveis de atengdo ao idoso, com o proposito de
identificar formas que possibilitem a permanéncia deste na comunidade (Figura 2).

Segundo o parecer do autor do instrumento, este mostra-se bem estruturado sendo
uma util ferramenta para a aplicacio em Saude Publica. Apoés a analise pelos juizes, o
instrumento obteve, para todas as perguntas, médias superiores as definidas pelo estudo, que

foi de 0,70, sendo para esses juizes, validado consensualmente.
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MMRI

Amigos Familia

) Relacdes com servicos
Comunidade sociais

e/ou de salde

DOMINGUES 2004

Figura 2. Representagao grafica do Mapa Minimo de Relagdes do Idoso (MMRI),

DOMINGUES (2004)

A representacdo grafica no MMRI ¢ feita por trés circulos concéntricos, divididos
em quatro quadrantes. O individuo a ser pesquisado encontra-se no centro dos circulos,
representado por um ponto. Nos quadrantes estdo representadas as areas de composicao das
relagdes: familia, amigos, relagdes comunitarias e relagdes com servigos sociais e de saude.

Os circulos representam a freqiiéncia de contatos:

- Circulo préoximo ao informante: pelo menos uma vez por semana
(freqlientemente);

- Circulo intermediario: pelo menos uma vez por més (pouco freqiientemente) e;

- Circulo externo: pelo menos uma vez por ano (raramente).
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A freqiiéncia dos contatos, para fins de preenchimento do MMRI, ¢ entendida
segundo a percepcdo do idoso frente as pessoas do seu circulo de relacionamento. E importante
ressaltar que esse instrumento ndo verifica a qualidade dos contatos, e sim sua efetivagao.

Os quadrantes do MMRI representam as relagdes para o individuo sendo assim
definidos:

- Familia: neste quadrante registram-se as relagdes familiares descritas como
significativas pelo individuo, esposo(a), filho(a), irmao(a), neto(a) e outros .

- Amigos: neste quadrante registram-se as pessoas assim descritas pelo individuo
pesquisado.

- Relagdes comunitarias: sdo as relagdes com membros de centro de convivéncia,
membros de clubes de lazer ou servigo, membros de grupos religiosos, membros de grupos de
terceira idade, empregada doméstica, prestadores de servigo, vizinhos e outros.

- Servicos sociais e de saude: expressam as relacdes significativas desenvolvidas
nos centros de saude, nos hospitais, centros-dia ou outras institui¢des de assisténcia a saude.

Para identificacdo das fungdes desempenhadas pelos integrantes da Rede de
Suporte Social do Idoso foram formuladas as seguintes perguntas que dizem respeito a:

1.Companhia social dividida em:

- Visita

- Companhia

13 <

A visita pode ser entendida tanto como “ muito freqiiente” quanto “ pouco
freqliente” . Companhia nos remete a idéia de permanéncia por maior periodo do dia.

2. Ajuda material e de servicos dividida em:

- Auxilio para atividades domésticas;

- Auxilio para cuidados pessoais;

- Auxilio financeiro.



3 Metodologia 46

As fungdes apoio emocional e apoio de informacao, propostas por Sluski (1997)
foram eliminadas durante a adapta¢do do instrumento de coleta de dados, MMRI por nao
fazer parte do objetivo do referido estudo. Porém para esta pesquisa, consideramos estas duas
funcdes relevantes em vista das mudangas sociais que ocorrem no processo de envelhecer.

3. Apoio emocional

4. Apoio informacional

O registro no MMRI se faz através de abreviagdes para identificar as relagdes
desenvolvidas nos quadrantes de relagdes familiares e comunitarias, com a finalidade de
distinguir os graus de parentesco referente as relagdes familiares e os recursos comunitarios
mais usuais, percebidos como significativos. Para Domingues (2004), a discriminagdo das
relacdes € necessaria para que se possa identificar a diversidade dos relacionamentos, que sao
de extrema importancia para o planejamento da intervengao assistencial ao idoso, no ambito
social e da saude, principalmente aquele mais fragilizado.

No quadrante “familia” utilizam-se as seguintes abreviacdes:

e ca—esposa

® €0 — esposo

o fa- filha

e fo- filho

e ia-irma

e i0- irmao

e na-—neta

® no —neto

e 0 - outros

No quadrante relativo as “relagdes comunitarias”, foram utilizadas as abreviagoes:

e cc- membros de centros de convivéncia
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cl- membros de clubes de servigos ou lazer

e gr- membros de grupos religiosos

e gt- membros de grupos de terceira idade

e ps- prestadores de servigos

e vi- vizinho

® 0- outros

No quadrante relativo aos amigos e relagdes com servigos sociais e de saude, a
participagdo das pessoas na rede de suporte foi evidenciada por um ponto.

O tamanho da Rede de suporte social corresponde, dessa maneira, ao nimero de
registros no Mapa Minimo de Relagdes, segundo a percepcao do idoso. Além do tamanho,
esse instrumento permite conhecer a amplitude dos relacionamentos significativos
mencionados, por quadrante, ou seja, pela composi¢cdo (simbolo e abreviagdes), por circulo

(freqiiéncia de contatos) e por funcdo desempenhada.

3.4 Analise dos dados

Foi organizado banco de dados no programa Excel. Apds, as telas de entrada de
dados foram gerados os arquivos de consisténcia intervalar das varidveis, com objetivo de
evitar a entrada de dados errados, no sistema. A seguir, os dados foram digitados com dupla
entrada. Ao término da digitacdo foi realizada a VALIDATE do Excel para comparagdo das
digitagdes. Ao detectar inconsisténcias, o questiondrio era localizado e as corregdes
devidamente realizadas, até obter 100% de consisténcia interna. Concluida a digitacdo e a
consisténcia dos dados, eles foram transportados para o SPSS for Windows para analises

estatisticas.
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As analises dos resultados foram desenvolvidas pelas técnicas usuais empregadas
em outras pesquisas, tais como:

- estudo descritivo como medidas de freqiiéncia, média, mediana, desvio padrao;

- estudos de associagdo entre varidveis consideradas independentes (sociais, tais
como renda, propriedade de moradia, nimero de pessoas na casa; demograficas, idade, sexo,
estado civil, local de residéncia);

- medidas de associagdo foram analisadas empregando-se os testes nao
paramétricos de Mann Whitney e coeficiente de Spearman’s, considerando o nivel de

significancia a 0,05.

3.5 Procedimentos éticos

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao Paulo, para ser apreciado e aprovado conforme
parecer 0710/2006 em 25/09/2006 (Anexo B). O projeto obedece as diretrizes e normas
regulamentares de pesquisa envolvendo seres humanos, Resolugdo n°196 Conselho Nacional
de Saude de 10 de outubro de 1996. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice A) foi elaborado pelo pesquisador responsavel, obedecendo as exigéncias da
Resolugdo. O termo foi lido e assinado pelo idoso, em duas copias, das quais uma foi entregue

ao participante.
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4.1 Car acteristicas Sécio-demogr &ficas

A Tabela 3 refere-se aos dados sociodemograficos dos 147 idosos, destacando-se
que a maioria se encontra na faixa etaria compreendida entre os 80-84 anos (63,3%). A idade
média dos idosos foi de 84,1 anos, a mediana, de 83 anos, ¢ o desvio padrao de 4,0. A média
de idade entre as mulheres foi de 84,4 anos, com desvio padrio de 4,4 e entre os homens, 83,6
anos, com desvio padrao de 3,2. Ambos com mediana de 83 anos. A idade dos idosos do sexo
masculino variou entre 80 ¢ 93 anos e das idosas entre 80 e 103 anos.

Observa-se a concentragdo de 90,5% de idosos na faixa etaria compreendida entre
os 80 e 89 anos, enquanto 9,5% estdo acima dos 90 anos.

Na distribui¢@o por sexo, as mulheres predominam sobre os homens, sendo que na
faixa etaria dos 80 aos 84 anos encontra-se maior concentragdo destas, 64,5%. Dos 85 aos 89
anos ainda predominam as mulheres, acima dos 90 anos o nimero destas € quase quatro vezes
maior quando comparado aos homens.

Comparando-se a idade (anos completos) entre sexo masculino e feminino o teste
de Mann Whitney indicou que as diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (p=
0,650).

Quanto ao estado civil, h4 uma predominancia de viuvos entre as mulheres,
entretanto, nos casados ocorre o contrario, ou seja, a maioria ¢ de homens. A distribuicao dos
solteiros e separados ¢ mais equilibrada.

Verifica-se, quanto a escolaridade, que a maioria, 57,8%, ¢ composta por idosos
que estudaram de um a quatro anos. A porcentagem de analfabetos representou, 24,5% dos
idosos. Por outro lado, 17,6%, possuem mais de cinco anos de escolaridade.

Os anos de estudos variaram de zero a dezoito anos. Tal resultado mostra que

grande parte dos idosos possui baixa escolaridade, mas uma pequena parcela completou o
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nivel fundamental e superior do ensino atual.

A escolaridade média dos idosos foi de 3,6 anos, com mediana de 3,0 e desvio
padrdo de 3,9. Na relacdo entre os sexos, a média de anos de estudo das idosas do sexo
feminino foi de 3,46 anos, com mediana de 3,0 e entre os idosos masculinos a média foi de
3,9, com mediana de 4,0. Para ambos os sexos o desvio padrao foi o mesmo, 3,9.

Comparando-se a escolaridade entre sexo masculino e feminino o teste de Mann
Whitney indicou que as diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (p=0,195).

Na relagdo entre sexo e escolaridade prevaleceram nas mulheres os piores indices
de escolaridade.

Com relagdo a cor da pele, a grande maioria era branca (89,1%). A maior parte
dos idosos recebe aposentadoria, (57,8%), entre estes predominam os idosos do sexo
masculino. A segunda fonte de rendimento mais citada foi referente a pensao, (41,5%), com
maior numero de mulheres. Uma minoria dos idosos, (4,8%) ainda informou o trabalho
proprio como fonte de renda.

Com relacdo ao tipo de moradia, a casa propria, ja quitada, foi a mais citada,
porém uma porcentagem dos idosos referiram que a casa foi cedida pela familia e ndo

necessitam pagar aluguel.
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Tabela 3 — Distribui¢do da freqiiéncia das variaveis demograficas e socioecondmicas, segundo

o0 sexo dos idosos mais velhos de Ribeirdo Preto, 2008

SExO (n = 147)
Variaveis Feminino Masculino TOTAL
n (%) n (%) n (%)

I dade (em anos)
80-84 60 (64,5) 33 (35,5) 93 (63,3)
85-89 27 (67.5) 13 (32,5) 40 (27.,2)
90 ou + 11 (78,6) 3(21,4) 14 (9,5)
Estado Civil
Solteiro(a) 7(77,8) 2(22,2) 9(6,1)
Casado(a) 16 (30,2) 37 (69,8) 53 (36,1)
Divorciado(a)/Desquitado(a) 2 (40,0) 3 (60,0) 534
Viavo(a) 73 (91,3) 7(8,8) 80 (54,4)
Escolaridade (anos)
Analfabetos 30 (83,3) 6 (16,7) 36 (24,5)
la4d 50 (58,8) 35(41,2) 85 (57,8)
5a8 7(77,8) 2(22,2) 9 (6,1)
9al2 6 (66,7) 3(33,3) 9(6,1)
13+ 5(62,5) 3 (37,9 8(5,4)
Rendimentos
Aposentadoria 36 (42,4) 49 (57,6) 85 (57,8)
Pensdo 59 (96,7) 2(3,3) 61 (41,5)
Aluguel 11 (68,8) 5(31,3) 16 (10,9)
Trabalho proprio 3(42,9) 4(57,1) 7 (4,8)
Doagdes 14 (63,6) 8 (36,4) 22 (15,0)
Outras 5(83,3) 1(16,7) 6 (4,1)
Renda (salarios minimos)
0 9 (100,0) 0 (0,0) 9 (6,1)
Até 1 2(66,7) 1(33,3) 3(2,0)
la3 75 (70,8) 31(29,2) 106 (72,1)
+3 12 (41,4) 17 (58,6) 29 (19,7)
Quanto ao Tipo de Moradia
Propria Quitada 66 (60,6) 43 (39,4) 109 (74,1)
Paga Aluguel 10 (76.,9) 3(23,1) 13 (8,8)
Proprio-paga prestagao 4 (100,0) 0(0,0) 4(2,7)
Cedida-sem aluguel 15 (88,2) 2(11,8) 17 (11,6)
Outro 3 (75,0) 1(25.,0) 4(2,7)
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Quanto aos valores dos rendimentos, a maioria dos idosos, (72,1%) recebe entre
um e trés salarios-minimos (SM) nacional, entretanto uma pequena parcela, mas significativa,
recebe mais de trés salarios-minimos.

A média dos rendimentos dos idosos foi de R$ 955,7 reais, com mediana de R$
440,0 e desvio padrao de R$ 1341,8. O valor médio dos rendimentos dos idosos do sexo
feminino foi de R$ 722,6 reais, mediana de R$ 380,0 e desvio padrao de R$ 733,0 reais. Para
os idosos masculinos o valor médio foi de R$ 1421,8 reais, mediana de R$700,0 e desvio
padrao de RS 2014,3 reais.

Comparando-se a renda do idoso entre sexo masculino e feminino o teste de Mann
Whitney indicou que as diferencgas sdo estatisticamente significativas (p= 0,002).

A renda familiar dos idosos concentra-se entre um e trés salarios-minimos, 36,7%,
e mais de trés SM, 37,4%. Apenas dez idosos referiram que a renda familiar ¢ de um salario.

Quanto ao numero de filhos, 42,9% dos idosos tém entre trés ¢ cinco filhos,
seguidos daqueles que tém entre um a dois filhos, 29,3% e seis filhos ou mais, 19,7%. A
porcentagem de idosos que declarou nao ter filhos foi de 8,2%. Os idosos possuem em média
4,08 filhos.

O numero de pessoas que moram na casa variou entre uma a doze pessoas, com
média de 2,8 pessoas. Dos idosos que afirmaram uma renda familiar de um SM, a maioria,
60,0%, reside com duas pessoas; 20,0% referiram residir com até cinco pessoas. Conforme
aumentam os rendimentos familiares, aumenta também o nimero de individuos que vivem na
residéncia. Dos que possuem mais de um a trés SM, 40,7% residem com duas pessoas, 35,2%,
com trés a cinco pessoas € 9,3% com mais de seis individuos. Quando a renda familiar ¢ de

mais de trés SM, a situagdo ¢ equivalente, porém a maioria reside com trés a cinco pessoas.
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4.2 Avaliacéo da funcionalidade

Os resultados apresentados quanto a funcionalidade medem o grau de solicitagao
de cuidados de terceiros que o idoso exige para a realizagdo de tarefas motoras e cognitivas

(Tabela 4).

Tabela 4 — Valores e variaveis da MIF total e seus dominios nos idosos mais velhos de

Ribeirdo Preto, 2008

MIF Variacdo Possivel = Variagdo observada  Média (d.p.)
MIF motor 13-91 13-91 80,7 (14,9)
MIF cognitivo social 5-35 5-35 30,4 (6,4)
MIF total 18 -126 18-126 111,1 (19,7)

Observa-se que a variacdo observada na MIF foi igual a variagdo possivel, a
hipotese ¢ de que pode ser devido a presenca de idosos com uma funcionalidade prejudicada e
outros completamente independentes.

A seguir sdo apresentadas as médias dos valores das dimensdes da MIF, com suas
variagles, agrupadas em tarefas de autocuidado, controle de esfincteres, transferéncias e

locomogdo (MIF motora); comunicagdo e cognicdo social (MIF cognitiva social).
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Tabela 5 — Valores e variagdoes das dimensdes da MIF nos idosos mais velhos de Ribeirao

Preto, 2008

MIF Variagdo Possivel  Variagdo observada  Média (d.p.)
Autocuidado 6—-42 6—-42 38,1 (8,5)
Controle de esfincteres 2-42 2-42 11,9 (3,3)
Transferéncias 3-21 3-21 19,5 (3,4)
Locomocgao 2-14 2-14 11,0 (3,6)
Comunicagao 2-14 2-14 12,4 (2,6)
Cognigao social 3-21 3-21 17,9 (4,4)
MIF Total 18 —126 76 — 126 110,8 (25,8)

Constatou-se que a variagdo observada entre as dimensdes da MIF foram
equivalentes as variagdes possiveis. Os resultados apresentados demonstram que a média de
pontos para realizagdo do autocuidado, locomog¢do, comunicagdo e cogni¢do social ficaram

proximas aos valores maximos para cada dimensao (Tabela 5).

Tabela 6 — Classificagdo do nivel de dependéncia dos idosos mais velhos de Ribeirdo Preto,

2008
. . Média
Nivel de dependéncia Subescores Variagdo observada @p)
p-
Dependéncia completa 18 pontos 18 pontos 18 (0)

(assisténcia total)

Dependéncia moderada 44,3 (6,6)
] ) 19 — 60 pontos 38 — 51 pontos

(assisténcia de até 50%)

Dependéncia Minima 61 — 103 pontos 62 — 103 pontos 85,3 (14,2)

(assisténcia de até 25%)

Independéncia modificada/completa 104 — 126 pontos 105 — 126 pontos  118,9 (5,3)
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O nivel de dependéncia dos idosos foi mais evidente na independéncia
modificada/completa, 81,6%, com média de 118,9 pontos, seguido da dependéncia minima,

15%, com média de 85,3 pontos (Tabela 6).

Tabela 7 — Distribuicdo da dependéncia funcional dos idosos mais velhos nas dimensoes e

categorias da MIF total. Ribeirdo Preto, 2008

Dependéncia (n=147) Dependéncia  Independéncia
MIF total Dependéncia minima modificada/
moderada completa
n (%) n (%) n (%) n (%)

Autocuidado
Alimentagdo 32,1 0(0,0) 19 (12,9) 125 (85,0)
Higiene pessoal 42,7 4(2,8) 9(6,1) 130 (88,5)
Banho 7 (4,8) 8 (5,4) 8 (5,5) 124(84,3)
Vestir-se acima da cintura 534 6 (4,0) 11 (7,5) 125(85,0)
Vestir-se abaixo da cintura 6 (4,1) 9 (6,1) 6 (4,1) 126 (85,7)
Uso do vaso sanitario 53,4) 53,4) 5@3,4) 132 (89,8)
Controle dos esfincter es
Controle da urina 9 (6,1) 23 (15,7) 23 (15,7) 92 (62,5)
Controle das fezes 42,7 42,7 5(@3,4) 134 (91,1)
Transferéncias
Transferéncia leito, cadeira, 3(2,0) 3(2,1) 5(3,4) 136 (92,5)
cadeira de rodas
Transferéncia vaso sanitario 2(1,4) 32,1 5@3.4) 137 (93,2)
Transferéncia banheira ou 2(1,4) 74,7) 3(2,1) 135 (91,8)
chuveiro
L ocomocéo
Marcha/cadeira de rodas 6 (4,1) 32,1 11(7,5) 127 (86,4)
Escadas 32(21,8) 6 (4,1) 15 (10,2) 94 (63,9)
Comunicacgéo
Compreensdo auditiva/visual 32,1 6 (4,1) 21 (14,2) 117 (79,6)
Expressdo verbal/ndo verbal 42,7 4(2,8) 10 (6,8) 129 (87,7)
Cognicao social
Interagdo social 42,7 7(4,7) 10 (6,8) 126 (85,7)
Resolugdo de problemas 7 (4,8) 8(5,4) 33 (22,4) 99 (67,3)

Meméria 5(3.4) 8 (5,4) 22 (14,9) 112 (76,2)
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Os resultados apresentados na Tabela 7 mostram que, no dominio da MIF motora
na dimensao de autocuidado, os idosos possuem independéncia completa/modificada, ou seja,
realizam toda a tarefa com um desempenho seguro ou podem requer um tempo acima do
razoavel ou hd comprometimento da seguranca .

Na dimensdo controle dos esfincteres, o nivel de dependéncia atingiu ao
moderado, com 15,7%, isto é, o idoso pode ter acidentes com a *“ urina menos de uma vez por
dia” e necessita de auxilio de terceiros.

Na dimensao mobilidade, os idosos se mostraram independentes para todas as
formas de transferéncias. Na dimensdo locomog¢ao, o maior prejuizo foi em relagdo a subir
escadas, 21,8% sdo totalmente dependentes. Vale notar que muitos idosos adquiriram
pontuacdo baixa, considerando que este ato ndo ser rotineiro em suas vidas; o instrumento
pontua somente o cotidiano dos idosos.

Quanto ao dominio da MIF cognitiva social, os idosos conseguem expressar-se ¢
compreender uma conversacao de forma independente, além de apresentarem 6tima interacao
social ¢ boa memoria, porém, necessitam de supervisdo e orientacdo para resolugdo de
problemas (22,4%).

Apos a andlise de correlacdo entre MIF e idade verifica-se um coeficiente de
correlacdo de Speaman’s , r= - 0,374 (p<0,001), indicando que idosos mais velhos se tornam

mais dependentes.
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Figura 3. Diagrama de dispersdo ilustrando correlagdo entre idade (anos completos) e escore

da MIF total de idosos mais velhos. Ribeirdo Preto, 2008

Comparando-se os escores da MIF total entre sexo masculino e feminino o teste de

Mann Whitney indicou que as diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (p= 0,058).

Ao se analisar a dependéncia funcional do idoso segundo o sexo e a idade,

verificou-se que nas categorias mais dependentes destacam-se as do sexo feminino. Na

categoria dependéncia total consta uma (9,1%) idosa com 90 anos ou mais, quanto a

dependéncia moderada, hd quatro (25,6%) idosas com idade a partir de 85 anos. Apenas um

(33,3%) 1doso com 90 anos ou mais possui independéncia completa.

A maioria dos idosos com idade entre 80 — 84 anos se encontram num nivel

minimo de dependéncia e com independéncia completa, sejam masculinos (67,3%) ou

femininos (61,2%).
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Quanto a dependéncia funcional do idoso relacionada com o sexo e o arranjo
domiciliar, observou-se que os idosos do sexo masculino que sdo independentes residem em
sua maioria com o conjuge (88,9%), seguido daqueles que residem com o conjuge e os filhos
(80,0%), e 66,7% moram sozinhos; 100% dos idosos que moram somente com os filhos sdo
independentes. Dos que possuem dependéncia minima, 11,1% residem com o conjuge e 20%
com o conjuge ¢ filhos, além de 33,3 % que residem sozinhos. Dos idosos que residem em
outros arranjos bi ou trigeracionais, 100% s3o independentes. Nenhum idoso do sexo
masculino apresentou dependéncia moderada ou total.

As idosas independentes residem em sua maioria sozinhas (93,3%), em arranjos
trigeracionais (86,7%), somente com os filhos (75%), com ndo familiares (75%), somente
com os netos (50%), e em arranjos intrageracionais (40%). 100% das idosas que moram com
o conjuge sdo independentes assim como as que moram com o conjuge e os filhos.

Os arranjos bi e trigeracionais abrigam apenas as mulheres com dependéncia
minima ¢ moderada. Em relagdo a morar somente com filhos, 20% das idosas possuem
dependéncia minima e 5% dependéncia moderada. Daquelas que moram somente com os
netos, 50% sdo dependentes minimamente. Das que moram em arranjos intrageracionais, 40%
sdo dependentes minimamente ¢ 20% possuem dependéncia moderada. Somente as do sexo
feminino residem com nao familiares, 75% s3o independentes e 25% sdo totalmente

dependentes.
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Figura 4. Diagrama de dispersdo ilustrando correlagdo da MIF total e o arranjo domiciliar

morar sozinho ou com alguém, dos idosos mais velhos. Ribeirao Preto, 2008

Uma analise de regressdo logistica simples tendo como preditora a MIF total e
desfecho o arranjo dicotomizado: mora s6 ou mora com alguém, revelou que ha uma
redugdo de 0,9% nas chances de o idoso morar com alguém para cada aumento unitario da
MIF, entretanto a diferenca nao foi estatisticamente significativa (p= 0,505).

As correlacdes entre MIF total e apoio social ndo foram estatisticamente
significativas em nenhuma das fun¢des analisadas. Por exemplo, a freqiiéncia de visita de
filhos pelo menos uma vez por semana apresentou r= 0,119 e p= 0,150, visitas pelo menos
uma vez no més, r= 0,138 e p=0,096.

A relagdo entre a MIF total com visitas de pessoas da comunidade pelo menos
uma vez na semana foi, r= - 0,184 e p= 0,025. Para visitas em pelo menos uma vez no més,
obteve-se r= -0,151 e p = 0,069. Para visita de amigos uma vez por semana € por més

também se observou auséncia de correlagdo e significancia estatistica, r= 0,002 e p= 0,985, r=
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0,129 e p= 0,121, respectivamente.

4.3 Caracteristicas do arranjo domiciliar

De acordo com a Tabela 8, os idosos mais velhos de Ribeirdao Preto moram em sua
maioria com o conjuge, (26,5%). Grande parte ainda reside sozinha, (14,3%) ¢ com os filhos,
(14,3%). Sao poucos os que ainda vivem com o conjuge e os filhos. Segundo o sexo dos
idosos, hd o predominio de mulheres vivendo sozinhas, (71,4%) ¢ de homens vivendo com o
conjuge, (69,2%). O arranjo domiciliar “mora somente com outros idosos € o conjuge” nao foi

citado.

Tabela 8 — Distribuicao da freqiiéncia das varidveis que caracterizam o arranjo domiciliar

segundo o sexo dos idosos mais velhos. Ribeirdo Preto, 2008

SEXO (n = 147)
Varidveis Feminino Masculino TOTAL
n (%) n (%) n (%)

Com Quem Moram
Sozinho 15(71,4) 6 (28,6) 21 (14,3)
Somente com conjuge 12 (30,8) 27 (69,2) 39 (26,5)
Conjuge e filho(s) 1(16,7) 5(83,3) 6(4,1)
Conjuge, filhos, genro ou nora 0(0,0) 2 (100,0) 2(1,4)
Somente com o(s) filho(s) 20 (95,2) 1(4,8) 21(14,3)
Arranjos trigeracionais (idoso, filhos e 15 (93,8) 1(6,3) 16 (10,9)
netos)
Arranjos intrageracionais (somente 5(71,4) 2 (28,6) 7 (4,8)
com outros idosos)
Somente com os netos (sem filhos) 2 (66,7) 1(33,3) 3(2,0)
Nao familiares 4 (100,0) 0 (0,0) 42,7

Outros 24 (85,7) 4(14,3) 28 (19,0)
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continua
SEXO (n = 147)
Varidveis Feminino Masculino TOTAL
n (%) n (%) n (%)
Quem éo chefe
Proprio idoso 40 (47,6) 44 (52,4) 84 (57,1)
Conjuge 13(92,9) 1(7,1) 14 (9,5)
Filho(a) 23 (92,0) 2 (8,0) 25 (17,0)
Outro familiar 20 (90,9) 2(9,1) 22 (15,0)
Nao familiar 2 (100,0) 0 (0,0) 2(1,4)
Formacéao do arranjo
Idoso veio morar na casa 28 (90,3) 3(9,7) 31(21,1)
Outros vieram morar com o idoso 28 (75,7) 9(24,3) 37 (25,2)
Outro 42 (53,2) 37 (46,8) 79 (53,7)
Raz&éo de morar na casa
Estar perto de/ou com o(a) 10 (83,3) 2 (16,7) 12 (8,2)
filho(a)/pais
Estar perto de/ou com familiares ou 6 (100,0) 0(0,0) 6 (4,1)
amigos
Falecimento do esposo(a) ou 30 (88,2) 4(11,8) 34 (23,1)
companheiro(a)
Por unido conjugal 13 (31,7) 28 (68,3) 41 (27,9)
Por separagdo conjugal 9 (64,3) 5(35,7) 14 (9,5)
Custo da moradia/situagao financeira 3 (75,0) 1(25,0) 42,7
Precisava de cuidado 8 (88,9) 1(11,1) 9 (6,1)
Outro 19 (70,4) 8(29,6) 27 (18,4)
conclusdo

Grande parte dos idosos do sexo feminino reside somente com o filho, 95,2%.

Entre aqueles que moram com os netos, além dos filhos, a propor¢cao de mulheres também ¢

maior, 93,8%.

Na relag@o do arranjo com o estado conjugal, os solteiros vivem mais em arranjos

intrageracionais (44,4%). Os divorciados vivem sozinhos (40%) e em arranjos trigeracionais
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(40%). Os vilivos vivem na maioria com os filhos (26,3%), sozinhos (23,8%) e em outros
arranjos (22,5%).

Na relagdo entre arranjo domiciliar, sexo ¢ idade, a maioria (32,3%) dos idosos
com idade entre 80 e 84 anos residem com o conjuge, com predominio masculino (57,6%),
idosos (16,1%) residem sozinhos, com maior porcentagem das mulheres (18,3%), (11,8%)
com filhos e (10,8%) com filhos e netos. Entre aqueles com 85 a 89 anos, ¢ bastante reduzido
o numero de idosos que vivem sozinhos (10,0%) e com o conjuge (20,0%) ¢ a relagdo entre os
sexos ¢ a mesma citada acima. Os que moram com filhos representam 17,5% e os que moram
com filhos e netos, 7,5%. Nos idosos com idades acima de 90 anos, isso é ainda mais
acentuado, somente dois idosos, sendo um do sexo masculino (33,3%) e um do sexo feminino
(9,1%) referiram viver sozinho. Destaca-se ainda que apenas um (33,3%) referiu viver com o
conjuge do sexo feminino. Os arranjos predominantes nesta faixa etaria foram dos que vivem
com os filhos, e com os filhos e netos, (21,4%).

Observa-se que os arranjos nos quais ha a preseng¢a do conjuge (somente com o
conjuge, conjuge e filhos, conjuge filhos, genro ou nora), sdo mais freqiientes entre os idosos
de 80 ¢ 84 anos e diminui com o avangar da idade.

Em relagdo a chefia do domicilio, 57,1% sao chefiados pelo proprio idoso, com
equivaléncia entre mulheres ¢ homens; 17% sao chefiados pelos filhos, 90,9% das idosas
referiram que o domicilio era chefiado por “outros familiares” (15%). Quanto aos casais, as
mulheres apontaram o cdnjuge como chefe, (92,9%).

Os arranjos chefiados pelo proprio idoso sdo diversos e predominantes, 9,5%
estdo entre os que residem somente com o filho, 8,3%, com o filho e netos, 7% estdo entre os
que moram com o conjuge, 4,8% com nao familiares. Dos que sdo chefiados pelo conjuge,
64,3% residem somente com o conjuge e 14,3% com o conjuge e filhos.

Os arranjos chefiados por outros familiares sdo na maioria classificados como
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outros arranjos, compostos pela familia extensa, ndo especificada no estudo, mas também
aparecem nos arranjos intrageracionais, 18,2%, nos arranjos trigeracionais € somente com 0s
netos, com 13,6%.

Na relagdo entre chefia do domicilio, sexo e estado conjugal, os idosos do sexo
feminino predominam como chefes do domicilio quando sdo viavas, (90,0%), e os idosos do
sexo masculino, predominam quando casados, (81,8%).

Quanto a formagdo do arranjo domiciliar também houve uma equivaléncia nos
resultados, 25,2% afirmaram terem ido morar com o idoso ¢ 21,1% afirmaram que o idoso ¢
quem foi morar no domicilio da familia. Observou-se um grande nimero de respostas na
alternativa “outros”, que pode ser explicado pelo grande nimero de casais que residem na
mesma casa, desde a unido, de filhos que sempre moraram com seus pais e ainda permanecem
com eles ou um deles ou outros familiares que se encontram nesta mesma situacio ¢ idosos
que residem sozinhos.

Em relacdo aos motivos de residir no domicilio, 27,9% referiram ser devido unido
conjugal, 23,1% idosos apontaram o falecimento do esposo ou companheiro para
configurac¢ao do arranjo atual. Além disso, 9,5% referiram a separacao conjugal como motivo,
outros idosos referiram a necessidade de estar perto dos filhos/pais (8,2%).

A necessidade de cuidados ou situacgdo financeira dos idosos ou familiares nao foi
um motivo mencionado pelos idosos. Um dado relevante ¢ o grande numero de respostas
“outros” que pode ser sugestivo de arranjos nos quais as pessoas sempre moraram juntas,
como exemplo, filhos que sempre moraram com seus pais, ou irmaos que sempre moraram
juntos.

Em relagdo a formacdo do arranjo e seus motivos, dos idosos que foram morar
com outras pessoas, 25% moram somente com os filhos ou em arranjos trigeracionais para

estar perto dos filhos. Entretanto, 30,8% referiram que moram sozinhos devido falecimento do
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esposo ou companheiro, 15,4% foram morar com filhos devido o motivo de viuvez, assim
como aqueles idosos que foram morar com os filhos e os netos, com outros idosos € somente
com os netos, 7,7%. A separagdo conjugal foi a razdo para ir morar com os filhos (50%) e nos
arranjos trigeracionais (50%).

O custo da moradia e a necessidade de cuidados foram apontados somente por um
idoso, fato este que culminou com a necessidade de morar com outras pessoas para auxilia-lo.

Das pessoas que foram morar com o idoso alegando o motivo de estar perto dos
pais, 75% residem no arranjo “somente com os filhos” e 25% em arranjos trigeracionais. 50%
dos idosos que receberam ndo familiares em sua residéncia foi justificado para estar perto de
familiares ou amigos. Um motivo citado para quem foi morar com o idoso configurando o
arranjo trigeracional foi o falecimento do esposo ou companheiro (75%).

A unido conjugal foi uma razdo referida para a formagdo do arranjo “conjuge,
filho, genro ou nora” por 33,3% dos entrevistados. A separagdo conjugal levou os filhos a
morarem com seus pais (11,1%), ou com um dos pais (22,2%) e em arranjos trigeracionais
(33,3%). A necessidade de cuidado levou pessoas a residirem com o idoso nos arranjos

“conjuge, filhos, genro ou nora”, arranjos intrageracionais, 20% e ndo familiares 40%.

4.4 Caracteristicas da rede de suporte/ apoio social, segundo 0 mapa minimo de r elacdes

doidoso

Nas Figuras de 5 a 11 e nas Tabelas de 9 a 14 verificam-se os dados referentes a

rede de suporte/apoio social, utilizando o MMRI.
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AMIGOS

FAMILIA

RELAGOES SISTEMA

COMUNIDADE DE SAUDE/SOCIAL

n=147

Figura 5. Configuracdo da rede de suporte social dos idosos mais velhos da comunidade no

MMRI segundo a fungdo visita. Ribeirdo Preto, 2008

Tabela 9 — Distribui¢ao dos idosos mais velhos segundo a fun¢do visita, por freqiiéncia de
contato (circulo) e por composi¢do (filhos, familiares, comunidade, amigos).

Ribeirdo Preto, 2008

Freqiiéncia de contatos (n = 147)

Variaveis 1° Circulo 2° Circulo 3° Circulo
Pelo menos 1 vez/semana Pelo menos 1vez/més Pelo menos 1 vez/ano
n (Média) n (Média) n (Média)
Filhos 260 (1,76) 79 (0,53) 80 (0,54)
Familia 283 (1,92) 150 (1,02) 106 (0,72)
Comunidade 45 (0,30) 27 (0,18) 5(0,03)
Amigos 36 (0,24) 30 (0,20) 8 (0,05)

Total 624 (4,24) 286 (1,94) 199 (1,35)
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Na funcao visita o circulo de maior freqiiéncia foi o referente a “pelos menos uma
vez na semana ou freqiientemente”, para os quatro quadrantes. Registraram-se nesta funcao
624 pessoas. Foram citadas pessoas dos 4 quadrantes com predominio de filhos e familiares,
entre estes destacam-se os netos e outros familiares. O sexo feminino ¢ sempre mais freqiiente
quando comparado ao masculino, constatada pelo nimero de irmas e netas que visitam o
idoso.

No quadrante referente as pessoas da comunidade, registrou-se 45 pessoas, o
destaque foi para os vizinhos. Os idosos também recebem a visita de amigos com freqiiéncia,
36 visitam pelo menos uma vez na semana e 30 pelo menos uma vez no més.

No terceiro circulo, as visitas sdo ocasionais, ocorrendo em grandes eventos
familiares ou férias e a freqiiéncia de pessoas da comunidade e amigos ¢ menor.

Com relacdo a configuracdo do tamanho da rede social para a fungdo visita
distribuida nos trés circulos foram registradas 1109 pessoas. Para a fun¢do visita ndo se

obteve nenhuma resposta no quadrante relagdes com servigos sociais ¢ de saude.

AMIGOS FAMILIA

RELACOES SISTEMA

COMUNIDADE DE SAUDE/SOCIAL

n=147

Figura 6. Configuracdo da rede de suporte social dos idosos mais velhos da comunidade no

MMRI segundo a fun¢do companhia. Ribeirdo Preto, 2008
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Tabela 10 — Distribui¢cdo dos idosos mais velhos segundo a pergunta que identifica a fungdo
companhia, por freqliéncia de contato (circulo) e por composi¢do (filhos,

familiares, comunidade, amigos). Ribeirdo Preto, 2008

Frequéncia de contatos (n = 147)

Variaveis 1° Circulo 2° Circulo 3° Circulo
Pelo menos 1 vez/semana Pelo menos 1vez/més Pelo menos 1 vez/ano

n (Média) n (Média) n (Média)

Filhos 301 (2,04) 48 (0,32) 54 (0,36)
Familia 332 (2,25) 125 (0,85) 66 (0,44)
Comunidade 48 (0,32) 17 (0,11) 3(0,02)
Amigos 40 (0,27) 14 (0,09) 3(0,02)

Total 721 (4,9) 204 (1,38) 126 (0,85)

Com relacdo a fungdo companhia, o circulo de maior freqiiéncia foi o primeiro —
“pelo menos uma vez na semana”, com 721 pessoas. Com relagdo a configuracdo do tamanho
da rede social para companhia distribuidas nos trés circulos, foram registradas 1051 pessoas.

Em todos os circulos a presenca de filhos e familiares foi constante, com énfase
no primeiro circulo — freqiientemente. Nele foram citados o conjuge, irmdos, netos e outros
familiares, sendo que os filhos, netos e os outros familiares foram os mais referidos. Dentre os
resultados encontrados, as mulheres aparecem em maior nimero no quadrante familia.

No quadrante comunidade predominou as relagdes no primeiro circulo, com 48
pessoas para fazer companhia ao idoso. Constatou-se que em quase todos os trés circulos, os
grupos religiosos, a empregada doméstica e os vizinhos sdo os que mais fazem companhia
para os idosos.

Para a fun¢do companhia ndo obtivemos nenhuma resposta no quadrante relagdes

com servigos sociais e de saude.
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AMIGOS

FAMILIA

RELAGOES SISTEMA

COMUNIDADE DE SAUDE/SOCIAL

n=147

Figura 7. Configuracdo da rede de suporte social dos idosos mais velhos da comunidade no

MMRI segundo a fung¢do auxilio em atividades domésticas. Ribeirdo Preto, 2008

Tabela 11 — Distribui¢do dos idosos mais velhos segundo a pergunta que identifica a fungdo
auxilio em atividades domésticas, por freqiiéncia de contato (circulo) e por

composi¢do (filhos, familiares, comunidade, amigos). Ribeirdo Preto, 2008

Freqiiéncia de contatos (n = 147)

Variaveis 1° Circulo 2° Circulo 3° Circulo
Pelo menos 1 vez/semana Pelo menos 1vez/més Pelo menos 1 vez/ano
n (Média) n (Média) n (Média)
Filhos 282 (1,91) 49 (0,33) 34 (0,23)
Familia 201 (1,36) 55(0,37) 39 (0,26)
Comunidade 37 (0,25) 14 (0,09) -
Amigos 20 (0,13) 6 (0,04) -

Total 540 (3,67) 124 (0,84) 73 (0,49)
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Na fungdo auxilio para atividades domésticas, o circulo com maior freqiiéncia foi
o primeiro — freqiientemente, registrando 540 pessoas de um total de 737 pessoas. Os filhos
formam um contingente bastante significativo desta rede de contatos. Completando esta rede
de suporte familiar, incluimos a esposa, as irmas, as netas e outros familiares.

No quadrante comunidade também predominam as relagdes proximas, ou seja,
pelo menos uma vez por semana, com destaque para a empregada doméstica e os vizinhos,
seguidos dos membros de grupos religiosos, totalizando 37 pessoas. A participagdo de pessoas
da comunidade e amigos para auxilio em atividades domésticas é pouca ou inexistente no
segundo e terceiro circulos.

A participagdo de amigos predomina no primeiro circulo, mas a freqiiéncia ¢
baixa, apenas 20.

Para a fun¢do auxilio em atividades domésticas ndo obtive-se nenhuma resposta

no quadrante relagdes com servigos sociais e de saude.

AMIGOS FAMILIA

RELAGOES SISTEMA

COMUNIDADE DE SAUDE/SOCIAL

n=147
Figura 8. Configuragdo da rede de suporte social dos idosos mais velhos da comunidade no

MMRI segundo a funcao auxilio em cuidados pessoais. Ribeirdo Preto, 2008



4 Resultados 71

Tabela 12 — Distribuicdo dos idosos mais velhos segundo a pergunta que identifica a fungao
auxilio em cuidados pessoais, por freqiiéncia de contato (circulo) e por

composi¢ao (filhos, familiares, comunidade, amigos). Ribeirdo Preto, 2008

Freqiiéncia de contatos (n = 147)

Varidveis 1° Circulo 2° Circulo 3° Circulo
Pelo menos 1 vez/semana Pelo menos 1vez/més Pelo menos 1 vez/ano

n (Média) n (Média) n (Média)
Filhos 229 (1,55) 51 (0,34) 23 (0,15)
Familia 198 (1,34) 66 (0,44) 45 (0,30)
Comunidade 30 (0,20) 9 (0,06) 2 (0,01)
Amigos 26 (0,17) 5(0,03) 1 (0,006)
Total 483 (3,28) 131 (0,89) 71 (0,48)

Os resultados obtidos pela freqiiéncia de contato (circulos) e por composicao
(quadrante — familia), reforgam a importancia do sistema familiar.

As relagdes significativas mais citadas foram: filhos, netos, irmas, esposa. Os
dados demonstram que a relagdo com o item “outros” obteve-se uma expressiva freqiiéncia. A
freqii€ncia total registrada foi de 483 pessoas para auxiliar o idoso com os cuidados pessoais.

No quadrante comunidade, o primeiro circulo foi o de maior freqiiéncia, contando
com a presenca de membros de grupos religiosos, empregada doméstica e vizinhos. No
segundo circulo estas mesmas pessoas aparecem, porém com menor freqiiéncia.

Os amigos foram citados numa freqii€éncia semelhante as pessoas da comunidade,
com 26 individuos predominantes no primeiro circulo, o que reforca a importancia do contato
extra familiar.

No total, a configuragdo da rede de suporte na funcdo auxilio para cuidados
pessoais distribuida entre os trés circulos foi de 685 pessoas.

Para a funcdo auxilio em cuidados pessoais nao se obteve nenhuma resposta no

quadrante relagdes com servigos sociais e de saude.
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AMIGOS

FAMILIA

RELACOES SISTEMA

COMUNIDADE DE SAUDE/SOCIAL

n=147
Figura 9. Configuracdo da rede de suporte social dos idosos mais velhos da comunidade no

MMRI segundo a fung¢do auxilio financeiro. Ribeirdo Preto, 2008

Tabela 13 — Distribui¢do dos idosos mais velhos segundo a pergunta que identifica a fungao
auxilio financeiro, por freqliéncia de contato (circulo) e por composi¢do (filhos,

familiares, comunidade, amigos). Ribeirdo Preto, 2008

Freqiiéncia de contatos (n = 147)

Variaveis 1° Circulo 2° Circulo 3° Circulo
Pelo menos 1 vez/semana Pelo menos 1vez/més Pelo menos 1 vez/ano
n (Média) n (Média) n (Média)
Filhos 223 (1,51) 43 (0,29) 20 (0,13)
Familia 181 (1,23) 36 (0,24) 25(0,17)
Comunidade 13 (0,08) 4(0,02) 1 (0,006)
Amigos 30 (0,20) 6 (0,04) 4(0,02)

Total 447 (3,04) 89 (0,60) 50 (0,34)
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Para a funcao auxilio financeiro, o circulo mais freqiiente foi o primeiro —
freqlientemente, com 447 pessoas no total. Os filhos e os familiares s3o os que mais auxiliam
nesta fun¢do. Entre os familiares, os que se destacam sdo os netos, irma e esposa, além do
item “outros”.

Os resultados obtidos para esta pergunta nos trés circulos, confirmam a
importancia da familia para a promogao e atengdo adequada ao idoso.

Na comunidade, a freqiiéncia de pessoas incluidas na rede de suporte social foi
pequena, apenas 18, concentradas no primeiro circulo, com destaque para os membros de
grupos religiosos.

No total foram citados 40 amigos para auxilio financeiro, sendo que 30 deles estao
no primeiro circulo. Nao ¢ um numero expressivo, mas tendo em vista que o auxilio em
questdo depende de varidveis como confianga e vinculo, a freqiiéncia de amigos que auxilia
freqiientemente pode ser considerada razoavel.

Para a fun¢do auxilio financeiro ndo se obteve nenhuma resposta no quadrante

relagdes com servigos sociais e de saude.
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AMIGOS FAMILIA

RELAGOES SISTEMA

COMUNIDADE DE SAUDE/SOCIAL

n=147
Figura 10. Configurag@o da rede de suporte social dos idosos mais velhos da comunidade no

MMRI segundo a fung¢do auxilio emocional. Ribeirdo Preto, 2008

Tabela 14 — Distribui¢do dos idosos mais velhos segundo a pergunta que identifica a fungao
auxilio emocional, por freqiiéncia de contato (circulo) e por composi¢ao (filhos,

familiares, comunidade, amigos). Ribeirdo Preto, 2008

Variaveis Freqiiéncia de contatos (n = 147)

1° Circulo 2° Circulo 3° Circulo

Pelo menos 1 vez/semana Pelo menos 1vez/més Pelo menos 1 vez/ano

n (Média) n (Média) n (Média)
Filhos 321 (2,18) 52 (0,35) 28 (0,19)
Familia 312 (2,12) 79 (0,53) 41 (0,27)
Comunidade 47 (0,31) 8 (0,05) -
Amigos 48 (0,32) 5(0,03) 2 (0,01)

Total 728 (4,95) 144 (0,97) 71 (0,48)
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Para a fun¢do auxilio emocional ¢ expressivo o numero de pessoas na rede de
suporte social, concentradas no primeiro circulo — pelo menos uma vez por semana, em todos
os quatro quadrantes.

Novamente, os filhos e os familiares destacam-se. Entre estes pode-se citar como
mais freqlientes os netos, os irmaos € a esposa. O item “outros” concentra uma parcela
importante do auxilio com 114 pessoas.

No quadrante referente a comunidade, as maiores freqiiéncias foram de membros
de grupos religiosos e vizinhos. O numero de amigos para esta funcdo foi expressivo, 55
pessoas, concentradas no primeiro circulo.

Para a fun¢do “auxilio emocional” ndo se obteve nenhuma resposta no quadrante

relacdes com servigos sociais ¢ de saude.

AMIGOS FAMILIA

RELAGOES SISTEMA

COMUNIDADE DE SAUDE/SOCIAL

n=147

Figura 11. Configuragdo da rede de suporte social dos idosos mais velhos da comunidade no

MMRI segundo a fungdo auxilio de informagdo. Ribeirdo Preto, 2008
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Tabela 15 — Distribui¢cdo dos idosos mais velhos segundo a pergunta que identifica a fungao
auxilio de informag¢do, por freqiiéncia de contato (circulo) e por composi¢ao

(filhos, familiares, comunidade, amigos). Ribeirdo Preto, 2008

Freqiiéncia de contatos (n = 147)

Varidveis 1° Circulo 2° Circulo 3° Circulo
Pelo menos 1 vez/semana Pelo menos 1vez/més Pelo menos 1 vez/ano

n (Média) n (Média) n (Média)
Filhos 311 (2,11) 62 (0,42) 33 (0,22)
Familia 311 (2,11) 80 (0,54) 46 (0,31)
Comunidade 42 (0,28) 10 (0,06) 1 (0,006)
Amigos 46 (0,31) 8 (0,05) 1 (0,006)
Total 710 (4,82) 160 (1,08) 81 (0,55)

Em relagdo ao “auxilio informacao”, as maiores freqiiéncias foram encontradas no
primeiro circulo, com o mesmo numero de pessoas para filhos e familiares. No total deste
quadrante as relagdes mais citadas foram: netos, irmaos e esposa, além de outros familiares.

No quadrante comunidade, os contatos também sdo bastante freqiientes, com
énfase para os membros de grupos religiosos e vizinhos. No quadrante amigos, a maioria foi
citada no primeiro circulo.

Para a funcdo “auxilio informag¢@o” ndo se obteve nenhuma resposta no quadrante
relacdes com servigos sociais ¢ de saude.

O suporte social aos idosos mais velhos concentrou-se no primeiro circulo — pelo
menos uma vez por semana para todas as funcdes, com média 4 pessoas.

Os filhos foram presenca marcante e expressiva em todos os tipos de auxilio
prestado aos pais, assim como os familiares, apesar do nimero médio ter sido de 1 a 2
pessoas. Entre estes, a presenca feminina foi sempre mais freqiiente. Os netos e o item outros

familiares sobressairam-se, talvez pelo grande nimero destes nas familias.
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Quando o conjuge foi citado, marcou presenga maci¢a no primeiro circulo e em
algumas situa¢des no segundo, em nimero bastante pequeno.

Participaram pessoas de todos os quatro quadrantes em todas as fungdes de apoio.
Para as fungdes que se julga necessitar de uma maior intimidade para a realizagdo como
atividades domésticas, auxilio em cuidados pessoais e auxilio financeiro, a freqii€ncia de
relagdes com a comunidade e amigos diminui.

Nas relagcdes com a comunidade, os membros de centros de convivéncia, de
clubes de lazer, grupos de terceira idade e prestadores de servigos foram pouco mencionados e
as vezes inexistentes. De forma geral as relagdes com a comunidade e os amigos apresentaram
um niumero médio de pessoas inferior a um.

O numero de filhos citados na rede de relagdes sociais do idoso variou de 72
(funcdo companhia) a 419 (fungdo visita), com média de 321 filhos. Os familiares citados
variaram de 242 (funcdo auxilio financeiro) a 539 (fungdo visita), com média de 396
familiares. A freqii€ncia de membros da comunidade variou de 18 (funcdo auxilio financeiro)
a 77 ( fungdo visita), com média de 51 pessoas. Em relagdo aos amigos, o nimero variou de
26 (fungdo auxilio em atividades domésticas) e 74 (funcdo visita), com média de 48
individuos.

No proximo item serdo discutidos os dados ora apresentados.
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Discute-se os dados referentes as caracteristicas socio-demograficas dos idosos.

5.1 Caracteristicas socio-demogr &ficas

A Tabela 1 analisa as propor¢des da populagdo “mais idosa” em relagdo a idade,
estado civil, escolaridade, rendimentos, renda e tipo de moradia. A populagao idosa com 80
anos ou mais tem sido considerado o segmento populacional que mais cresce, embora ainda
apresente um contingente pequeno. De 166 mil pessoas em 1940, o contingente “mais idoso”
passou para quase 1,5 milhdo em 1996. Representava 11,7% da populacdo idosa em 1996 ¢
0,9% da populagao total (CAMARANO, 2002).

De acordo com os dados da Tabela 1 nota-se a prevaléncia de idosos entre 80 ¢ 84
anos e do sexo feminino. Em um estudo realizado com idosos mais velhos do meio rural no
Rio Grande do Sul, a maioria destes encontravam-se na faixa etaria dos 80 aos 84 anos
(58,3%), com idade média de 84 anos. Observou-se que 89,1% estavam na faixa etaria de 85 a
89 anos e 11,0% estavam com 90 anos ou mais. Na faixa etaria dos 80 aos 84 anos e acima
dos 95 anos predominaram as mulheres (MORALIS, 2007).

Estes resultados corroboram com a presente pesquisa. Berqud (1996) chama a
aten¢do para a feminizagdo do envelhecimento, em que o numero absoluto de mulheres
idosas, quando confrontado com o de homens de 65 anos e mais, tem sido superior, ¢ que,
também, a propor¢do de idosas em relagdo a populacdo total de mulheres tem se mantido,
sistematicamente, superior aquela correspondente aos homens idosos. Ressalta ainda, que este
fato é decorrente de uma situagdo de mortalidade diferencial por sexo que prevalece ha muito
tempo, sendo que desde 1950 as mulheres apresentam maior esperan¢a de vida ao nascer,

representando seis anos de vida mais do que os homens. A migracao rural-urbana foi um fator
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que influenciou o maior numero de mulheres nas cidades e de homens nos campos, pois 0s
setores de servicos e comércio absorviam mais a mao-de-obra feminina (BERCOVICH,
1993).

Em relacdo ao estado conjugal os dados apontam maior prevaléncia de viuvez
entre as idosas e de casados entre os idoso do sexo masculino. Fabricio e Rodrigues (2004)
realizaram um estudo em Ribeirdo Preto/Sao Paulo com idosos que sofreram quedas e
identificaram que o estado de viuvez, na maioria das vezes ocorre quando o individuo tem
idade mais avangada. Isto pode explicar o fato da maior propor¢do de viuvez entre as
mulheres neste estudo, devido a maior longevidade destas. Segundo a PNAD em 1995, 45,6%
das idosas eram viuvas, enquanto 79,1% dos idosos eram casados. Cerca de 12% dos idosos
em 1999 viviam sozinhos, havendo uma propor¢ao maior de mulheres quando comparado aos
homens. (IBGE, 1995). Os idosos mais velhos t€m necessidades e recursos diferentes,
segundo Johnson (1994), estes tém mais chances de terem perdido o conjuge (viuvez) e de
viverem sozinhos. Os recursos financeiros tendem a ser menores e muitas vezes piora o estado
de saude.

Se essa condigdo ja inspira atengdo entre os idosos em geral, entre os idosos mais
velhos deve ser motivo de um olhar diferenciado. Berqué (1996); Camarano (2003) relatam
também a situagdo; além da maior longevidade das mulheres, as normas sociais ¢ culturais
prevalecentes na sociedade brasileira, levam os homens a se casarem com mulheres mais
jovens que eles e o recasamento para viuvos idosos ¢ maior do que para viavas. Berqud
(1996) refere que estas diferencas sdo responsaveis pela superioridade de vitvas, em relagao
aos viuvos, da ordem de 3.6 para 1.

Morais (2007) em seu estudo com idosos de 80 anos ou mais na comunidade,
apresentou que entre os viuvos houve predominio das mulheres e que entre os casados, o

maior nimero foi de homens. O estudo de Ahn e Kim (2004) mostra que as mulheres vitivas
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vivem s0s, de 97 idosos mais velhos que viviam sozinhos, 87 eram mulheres ¢ a causa
referida foi morte dos esposos.

Em 2000, foi realizado um estudo em Londres pelo Instituto de Gerontologia do
King’s College, com o objetivo de tragar um perfil dos idosos mais velhos residentes no
domicilio. Os resultados mostraram que ser casado e ter boa saide eram fatores-chave para a
permanéncia dos idosos em suas casas, além do género, da idade, do suporte familiar,
habilidade de preparar suas refeicdes e modificagdes na casa (TINKER et al, 2001).

Com relagdo a quantidade de anos que freqiientou a escola, este estudo demonstra
que a populacdo estudada teve pouco acesso a escolaridade. Berqud (1996), afirma que o
analfabetismo dentre a populagdo idosa ¢ muito freqiiente, sendo que entre 1950 a 1993, 40%
dos homens e 48% das mulheres idosas declararam-se analfabetos. De acordo com a PNAD
realizada pelo IBGE em 1996, 37% dos idosos se declararam analfabetos, havendo entre estes
um excesso de mulheres ¢ de moradores de areas rurais. A maioria dos idosos do presente
estudo viveu sua infancia e juventude na zona rural, onde o acesso a escola era dificil, talvez
esses fatores possam explicar os dados apresentados (IBGE, 1996). MORAIS (2007) relata
que 58,8% dos idosos mais velhos da zona rural do Rio Grande do Sul eram analfabetos e os
do sexo masculino tiveram os melhores indices de escolaridade, corroborando com os dados
deste estudo.

Referente ao tipo de moradia observa-se que a grande maioria possui casa propria
quitada, assim como no estudo de Fiedler e Peres (2008), em que 87,2% dos idosos possuiam
casa propria.

Quanto as condigdes econdmicas, a maior parte dos idosos do sexo masculino ¢ de
aposentados, enquanto as mulheres referiram renda de aposentadoria e de pensdo do
marido/conjuge, uma vez que a maioria delas ¢ viiva. Segundo Camarano (2003), 77% das

mulheres idosas brasileiras em 2000 estavam recebendo algum beneficio da Seguridade
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Social, o que favoreceu 94% das vitivas. Em 2003, a propor¢cao de mulheres sem rendimentos
se reduziu mais do que a metade, de 34,3% para 16,7%. Entre 1981 e 1998, a variagdo mais
expressiva se deu na propor¢do de mulheres que recebiam mais de um saldrio minimo,
elevando-se de 15,3% para 34,4% (CAMARANO, KANSO, MELLO, 2004). A importancia
da renda proveniente dos beneficios previdenciarios aumenta com a idade. Em 2003, para a
populacdo masculina, os beneficios contribuiram com aproximadamente 44% da renda dos
que tinham de 60 a 64 anos ¢ com 77,5% dos rendimentos da populacdo maior de 80 anos
(CAMARANQO, 2003). A grande parte dos idosos ndo tem outras fontes de renda, a ndo ser a
aposentadoria e/ou pensdo, consideradas de médio valor, pois a maioria recebe entre um a trés
salarios minimos, semelhantes aos achados de pesquisas nacionais (IBGE, 2000; Lima-Costa
et al. 2003; Lebrao e Laurenti, 2005) tendo as mulheres as menores rendas (Camarano, 2002,
Lima-Costa et. al, 2003). O rendimento é uma questao importante a ser considerada na analise
das condi¢des de vida, além disso, atualmente este tem um peso consideravel na renda das
familias em que o idoso esta inserido (CAMARANO, 2003). A renda familiar declarada pelos
idosos do estudo ficou entre um e trés SM e mais de trés SM. Verificou-se que conforme
aumentam os rendimentos, o nimero de pessoas que co-habitam no domicilio segue a mesma
logica. Para Camarano, Kanso ¢ Mello (2004), a propor¢ao de familias pobres com membros
idosos era menor quando comparado a familias sem idosos. Beltrdo, Camarano ¢ Mello
(2005) verificaram que 28,8% das familias rurais brasileiras possuem pelo menos um idosos
beneficidrio, que muitas vezes a renda ¢ distribuida entre todos os membros da familia. Além
disso, 0 aumento da concess@o de beneficios nao-contributivos possui um impacto positivo na
renda familiar, redu¢do da pobreza ¢ mudangas nos arranjos familiares. Ter uma renda
favorece o envelhecimento ativo, pois além de contribuir para o or¢amento familiar, provém
autonomia financeira para atender as necessidades dos idosos (WHO, 2005).

O numero médio de pessoas residindo no domicilio foi de 2,8 pessoas. Segundo
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dados da PNAD em 2003, o nimero de membros nas familias brasileiras esta diminuindo; na
década de 80 o niimero de pessoas na familia era em média de 4,5 e em 2003 representavam
3,3 pessoas, mesmo assim, ¢ das familias que os idosos recebem apoio, quando necessitam
(IBGE, 2004b). Uma das possibilidades ¢ de que o nuimero médio de pessoas do estudo tenha
sido mais baixo devido a grande porcentagem de casais entre os idosos mais velhos.

Um dos aspectos relevantes a ser considerado no conceito de saude do idoso € o
de que possam ter uma vida saudavel com autonomia e independéncia para se engajarem em

atividades sociais do seu cotidiano.

5.2 Avaliacao da funcionalidade

A capacidade funcional surge como um novo conceito quando se aborda a satde
do idoso, sua importancia se faz na medida em a deteccdo precoce de incapacidades pode
diminuir as chances de dependéncia dos idosos por meio de intervengdes de uma equipe
multiprofissional. A avaliagdo da funcionalidade pode ser medida por varios instrumentos
entre eles a MIF (RIBERTO et al., 2004). Kawasaki (2004) utilizou a MIF para avaliacdo da
capacidade funcional de idosos, antes e ap6s a internagdo, com prejuizo da capacidade
funcional e melhora desta com o retorno ao domicilio. Outro estudo, de Ricci, Kubota e
Cordeiro (2005) avaliaram a concordancia entre as medidas da MIF realizadas pelo cuidador e
pelo profissional de satde concluiram que a reprodutibilidade das medidas é grande, mesmo
para diferente formas de avaliagdo. Tomasin (2005) avaliou a independéncia funcional dos
idosos antes e ap6s um trauma na cidade de Londrina, concluindo que estes podem ter sua
capacidade funcional comprometida. Outros estudos internacionais aplicaram a MIF em

idosos que sofreram traumas diversos com aumento da dependéncia (LIVINGSTON, 2005;



5 Discussdo 84

LIEBERMAN, D., FRIGER, LIEBERMAN, P., 2006).

Os idosos mais velhos do presente estudo se mostraram independentes para a
execu¢do das diversas atividades analisadas e uma outra parcela se enquadrou no nivel de
dependéncia minimo. Giacomin et al. (2008) avaliaram a capacidade funcional de idosos em
Belo Horizonte e constataram que 84% deles eram totalmente independentes para as AVDs.
Para o estudo SABE, na cidade de Sao Paulo, a maioria dos idosos, 80,7% ndo apresenta
limitagdes funcionais que dificultam o autocuidado, porém conforme avancga a idade, aumenta
o niumero de dificuldades referidas pelos idosos, de zero (33,3% homens; 7,3% mulheres)
para 7 ou mais (27,5% homens; 37,5% mulheres) e as dificuldades sdo mais expressivas entre
as mulheres em todas as faixas etarias (DUARTE, 2003). No estudo desenvolvido por Ramos
(2003), na cidade de Sao Paulo, quase a metade dos idosos referiu precisar de ajuda para pelo
menos uma das atividades da vida diaria. Morais (2007) encontrou que um pouco mais da
metade (54,8%) dos idosos mais velhos da zona rural do Rio Grande do Sul nao apresentavam
comprometimento para as atividades basicas da vida diaria, e a outra parte possuia alguma
limitagao.

Um estudo norte americano, o “The New England Centenarian Study” realizado
na Universidade de Boston, nos EUA, teve inicio em 1994 e tragou um perfil dos idosos
longevos. Constatou que 90% dos centendrios estudados tinham sido funcionalmente
independentes até os 92 anos e 75% até os 95 anos. Uma explicacdo sugerida pelo autor, para
este fendmeno remonta a teoria Darwinista da sobrevivéncia dos mais aptos: os idosos que
chegaram a idades tdo avangadas teriam caracteristicas individuais que os tornariam mais
resistentes a doengas e adversidades do meio externo, sendo, pois, mais saudaveis. Contudo
esta idéia ¢ contestada, alguns autores tém afirmado que os idosos mais velhos t€ém maiores
niveis de morbidade e incapacidade (DUARTE, 2003; RAMOS, 2003). Na populacao

estudada o nivel de dependéncia aumentou com o avango da faixa etaria. Para Verbrugge e
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Jette (1994) o risco de incapacidade funcional dobra a cada década de vida entre os idosos
mais velhos. No referido estudo as incapacidades moderada e grave estiveram associadas a
idade igual ou superior a 80 anos.

O comprometimento funcional est4 relacionado ao sexo e a idade, uma vez que, as
mulheres apresentaram comprometimento no desenvolvimento das vérias atividades, em todas
as faixas etarias. Ainda nesse estudo, as diferencas entre os sexos, ndao foram
significativamente estatisticas, assim como no de Morais (2007), Gomez Montes e Curcio
Borrero (2004). Os resultados do estudo mostraram um maior nimero de idosas do sexo
feminino nas categorias dependéncia total e moderada e nenhum idoso do sexo masculino.
Entretanto, no estudo de Giacomim et al. (2008) as associa¢des entre incapacidade funcional e
sexo foram significativas (p<0,005). Para Marin Larrain et al (2004) em estudo com
nonagenarios chilenos, mostra que existe a predominancia feminina, devido a maior
expectativa de vida e € neste segmento de idade que se concentram os idosos mais frageis e
dependentes.

Um estudos de prevaléncia de incapacidade funcional mostrou que as taxas de
dependéncia sdo mais elevadas em mulheres do que em homens, embora isso se deva mais,
provavelmente, a diferencas na sobrevivéncia com limitagdes (PARAHYBA;VERAS;
MELZER, 2005). Estudiosos dos EUA e da Gra-Bretanha mostraram que as mulheres ndo
desenvolvem incapacidades funcionais com maior freqiiéncia do que os homens, mas
sobrevivem mais tempo com suas limitagcdes do que eles (STUCK et al., 1999; MELZER et
al., 1999).

Para Ostchega et al. (2000) varios estudos nos EUA tém identificado o género
feminino como um fator de risco independente para a redugdo funcional e cita algumas
explicagdes, sendo que uma delas ¢ de que as mulheres tém maior expectativa de vida, elas

podem sofrer um maior nimero de doengas cronicas, resultando em limitagdes funcionais e
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incapacidades. Além disso, o nivel socioecondmico pode limitar o acesso aos servigos de
saude e comportamentos relacionados a saude. Ressaltam que as mulheres sdo afetadas mais
intensamente do que os homens com os problemas relacionados a pobreza na velhice, além de
terem menor escolaridade do que o idoso. Giacomim et al (2008) também sugerem algumas
hipoteses para tal fato: a maior sobrevida das mulheres em comparagdo com os homens;
maior prevaléncia de condi¢des incapacitantes como osteoporose e depressdo e maior
habilidade das mulheres em descrever seus problemas de saude.

Em relacdo as dimensdes da MIF, a média da pontuacdo obtida foi proxima aos
valores maximos, dentre eclas ressaltam-se as atividades de autocuidado, locomogdo e
transferéncias. Nesta avaliagdo, conforme aumenta a pontuagdo, o nivel de dependéncia ¢
menor. Para Duarte (2005) e Morais (2007), o comprometimento das ABVDs, atividades
relacionadas a sobrevivéncia, frequentemente implica na necessidade de auxilio direto por
parte de outras pessoas, principalmente da familia, portanto quanto mais for postergado o
aparecimento das incapacidades, mais independente se mantera o idoso.

O processo de envelhecimento pode levar a diminuicdo do desempenho fisico,
emocional e cognitivo do individuo. O desempenho fisico relaciona-se as limitagdes impostas
pelo funcionamento sensorio-motor; o emocional esta relacionado a maneira em como ele lida
psicologicamente com os efeitos adversos da vida, e o desempenho cognitivo com sua
capacidade intelectual e de raciocinio (LEMOS, 2000; PAVARINI, 2000)

A independéncia no idoso estd relacionada diretamente a sua capacidade em
desenvolver as AVDs sem auxilio e a autonomia, a liberdade em decidir por sua prépria vontade,
gerenciando sua vida. O idoso pode ser dependente, requerendo ajuda para o autocuidado, mas
ainda assim ter sua autonomia preservada (NERI, 2005). Capacidade funcional ndo significa
apenas a capacidade de realizacdo de tarefas cotidianas, mas também a preservacao das atividades

mentais e a possibilidade de integrar-se socialmente (ROSA et al., 2003).
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Um estudo longitudinal sobre idosos longevos, o “The Georgia Centenarian Study
“(EUA), teve sua primeira etapa conduzida entre os anos de 1988 e 1992, comparou idosos
centendrios, octagenarios e septuagendrios, € mostrou em relagdo a cognicdo e a inteligéncia,
quando comparados com outros segmentos etarios, que os idosos centenarios mostraram
desempenho menor na maioria das fungdes cognitivas, exceto na habilidade de resolver
problemas cotidianos. A instrucdo teve grande impacto no sentido de reduzir as diferencas de
desempenho entre os sujeitos, especialmente os centendrios. Cognig¢do, saude e recursos
financeiros e sociais foram importantes preditores de atividades cotidianas. O estudo concluiu
que a capacidade cognitiva preservada ¢ o recurso mais importante para adaptagdes bem
sucedidas a idade avancada. Além disso, outras varidveis tiveram efeito significativo na
longevidade dos sujeitos, o género feminino, o suporte social como falar ao telefone e ter um
cuidador (POON, et al., 1992).

Os resultados deste estudo mostram que os arranjos domiciliares bi e trigeracionais
abrigam principalmente as mulheres idosas com dependéncia minima e moderada e que a maior
dependéncia estava entre as idosas com 90 anos ou mais. Rosa et al. (2003) efetuaram um estudo
multicéntrico, com idosos de 60 anos ou mais de idade, no municipio de Sdo Paulo, e os
resultados mostraram que entre as caracteristicas associadas a dependéncia moderada/grave foram
citados analfabetismo, ser aposentado, ser pensionista, ser dona de casa, ndo ser proprietario da
moradia, ter mais de 65 anos, ter composi¢do familiar multigeracional, ter sido internado nos
ultimos seis meses, ndo visitar amigos e parentes ¢ ter avaliagdo pessimista da saide ao se
comparar com seus pares. Observa-se que a principal hipotese em alguns estudos (STUCK et al.,
1999; MELZER et al., 1999; OSTCHEGA et al., 2000) ¢ a capacidade funcional ser influenciada
por fatores como manter relagdes sociais e de apoio.

Com relagdo ao apoio social, observou-se no presente estudo associagdo negativa

entre nivel de dependéncia e contato com a comunidade (r= -0,184 e p=0,025). Cerhan e
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Wallace (1993) afirmam que a interacao entre as relacdes sociais e a saude ¢ bidirecional: a
piora no estado de saude induz a uma restri¢cdo da rede social, enquanto que a reducdo na rede
social de maneira progressiva prediz a mortalidade e morbidade graves e piora com a idade.
Um estudo multicéntrico realizado em paises da Europa mostrou que os lagos sociais sio
protetores da incapacidade na velhice (PLETCHER, S.D.; CURTSINGER, J.W , 1994).
Apesar dos idosos mais velhos serem considerados mais independentes, verifica-
se que a familia ainda é o maior apoio destes, entretanto com menor apoio da comunidade e
dos amigos. Esta situagdo pode ser considerada de relevancia social, uma vez que a cultura

brasileira mantém a tradi¢do de responsabilidade do cuidado com os idosos mais velhos.

5.3 Caracteristicas do arranjo domiciliar

Os resultados mostraram que o arranjo domiciliar predominante foi o dos que
residem com o conjuge, seguido daqueles que moram sozinhos e com os filhos. A tendéncia
de arranjos independentes, ou seja, idosos que moram sozinhos ¢ os que vivem com o
conjuge, ¢ maior em paises desenvolvidos, porém vem aumentando nos paises em
desenvolvimento, como Argentina, Brasil e Uruguai. No Brasil, a propor¢do de idosos, em
velhice avangada, que residem sozinhos, corresponde a 21,3% (LEBRAO, LAURENTI,
2005). De acordo com Lloyd-Sherlock (2004), as mulheres idosas experimentam maior
probabilidade de ficarem vitvas, e, muitas, vezes, em situagdo socioeconomica desvantajosa.
A universalizacdo da seguridade social, as melhorias nas condi¢cdes de saude e avangos nos
meios de comunicagdo, no transporte servicos podem sugerir que viver so, para os idosos,
represente uma forma inovadora e bem-sucedida de envelhecimento, ¢ ndo abandono, descaso

e/ou soliddo (CAMARANO, 2002).
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Os dados evidenciaram maior porcentagem de mulheres residindo sozinhas.
Segundo Camarano (2004), no Brasil, ¢ relativamente elevada a propor¢do de mulheres
morando sozinhas, aproximadamente 15% em 2003, e de residentes na casa de “outros
parentes”, 16,1%. Dentre as que residiam na casa de parentes, aproximadamente dois tercos
reportaram serem viavas.

A elevacdo dos niveis socioecondmicos dos idosos e questdes culturais, como a
valorizagdo do individualismo s3o fatores que contribuem para este aumento. Saad (2003)
menciona que em relagdo ao estado conjugal nas idades mais avangadas, a propor¢do de
idosos que moram com coOnjuge ¢ maior entre os homens (35,0%) do que entre as mulheres
(20°,0%). Por outro lado, a propor¢do de mulheres que moram sozinhas (17%) € maior que os
homens (7%). Em Berlin, na Alemanha, Baltes e Mayer (1999), identificaram que na década
de 70, em relagdo aos arranjos domiciliares de idosos, 60% moravam sozinhos, 25% com o
conjuge ou parceiro ¢ 5% com outras pessoas. No estudo SABE verificou-se que a maioria
dos idosos vive com sua familia, 35,2% dos idosos moravam com os filhos e 20,0% moravam
apenas com o coOnjuge, o que comprova a assisténcia da familia no cuidado ao idoso
(LEBRAO, LAURENTI, 2005). Verifica-se maior propor¢do de mulheres morando com
filhos (54%) do que os homens (34%). Estes dados corroboram com os resultados
encontrados neste estudo.

Morais (2007) mostrou que ha uma diferenga entre os sexos dos idosos mais
velhos relacionada com quem estes vivem, isto é, dos que vivem com familiares, 75% sao
mulheres, enquanto, dos que moram com o conjuge, 65,6% sao homens.

Os idosos do sexo masculino do estudo residem em sua maioria com as
companheiras, sugerindo que esta ¢ uma fonte potencial de apoio. No estudo de Morais
(2007), 43,5% dos homens eram cuidados pelas esposas e sugere que 46,8% das pessoas que

cuidam dos homens possuiam mais de 60 anos. As idosas do sexo feminino residem em
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grande parte com filhos e com outros familiares, no estudo citado acima, os principais
cuidadores das idosas eram os filhos, 64,4% e outros familiares, 20,0%.

No caso dos arranjos que envolvem o casal as demandas tendem a sobrecarregar a
mulher, na maioria das vezes também idosa, podendo ter seu potencial de auxilio mais
limitado. Estudos mostram que as companheiras do sexo feminino assumem frequentemente a
funcao de cuidadoras, mesmo ndo estando aptas fisicamente para tal (CAMARANO, 2004).

Neste estudo, os arranjos bi e trigeracionais abrigam apenas as mulheres com
dependéncia minima e moderada, ja os homens, 11,1% residem com a companheira. Duarte
(2005), em sua tese sobre os arranjos domiciliares na América Latina e Caribe, trouxe como
arranjo prevalente os bigeracionais, contendo idosos e seus filhos, em segundo lugar o mais
prevalente foi o dos casais. Este tipo de arranjo nos chama a atengao pelo fato de que os casais
tém idades proximas, sugerindo que estes podem ser cuidadores de outros idosos. Nos
arranjos trigeracionais, conta-se com maior numero de co-residentes e maior potencial de
auxilio. As mulheres com maior niimero de dificuldades nas atividades cotidianas tendem a
viver em arranjos com maior numero de co-residentes, enquanto que entre os homens, a
companheira ¢ responsavel por tais cuidados (Duarte, 2005). Nos arranjos deste estudo
observa-se uma tendéncia dos idosos do sexo masculinos residirem somente com o conjuge
ou com o conjuge e os filhos. Isso pode resultar em maior potencial de ajuda para os homens.
As idosas foram mais acolhidas em arranjos bi ou trigeracionais, considerando uma grande
parcela ser vitvas. Para Duarte (2005) os arranjos que mais supriram as demandas
assistenciais dos idosos relacionaram-se aos arranjos trigeracionais, ¢ aqueles que contavam
com a presenga de ndo familiares, possivelmente cuidadores. Os arranjos domiciliares
formados por mais de uma geragdo, surgem para garantir a assisténcia ao idoso, devido a
incapacidade fisica e financeira, ou devido a filhos desempregados, morte de um dos

conjuges, casamento ou divorcio dos filhos. A co-residéncia beneficia tanto os idosos quanto
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as geracoes mais jovens (CAMARANO et al, 2004).

O fato de o idoso ser casado, possuir niveis de renda e estudo mais elevados ou ser
proprietario de imovel diminui as chances de co-habitacdo com filhos, ao contrario, o fato de
ser portador de alguma deficiéncia fisica ou idades mais avancadas favorece este tipo de
arranjo. Embora a viuvez tenha apresentado alguma influéncia nesse arranjo domiciliar, o
fator que realmente contribuiu para a co-residéncia foi o numero de filhos (SAAD, 1996).

O arranjo formado por nao-familiares foi o ultimo em freqiiéncia, demonstrando
que a familia ainda é o principal recurso disponivel para atender as demandas dos idosos,
dado esse que corrobora com os de Brasil (1994) e Camarano (2004).

Uma alteragdo que vem ocorrendo nas familias ¢ a condigdo da mulher como
chefe do domicilio que pode ser explicado pela maior esperanga de vida ao nascer, fazendo
com que a mulher viva mais que o homem, trazendo como conseqii€ncia um maior nimero
delas na condi¢do de viuvas (IBGE, 2005c). Os resultados do presente estudo mostraram que
as idosas sdo as chefes do domicilio quando vitvas. A repercussao destes dados para a saude ¢
importante, uma vez que a literatura destaca que a familia cuja mulher ¢ o chefe, devido a
auséncia do marido/companheiro, o que denota maiores dificuldades em fung¢do da menor
renda e de mais problemas de satde (SILVA, BESSA, OLIVEIRA, 2004). Camarano (2003)
discutindo dados do IBGE de 1983 a 2003 sobre a chefia do domicilio, chama a atencdo que a
maioria dos idosos do sexo masculino chefia suas familias (90,0%) e que esta condi¢do ndo se
alterou ao longo dos anos. Por outro lado, entre as mulheres idosas predominavam as
conjuges e ndo se alterou no periodo. Entretanto os presentes resultados mostraram que a
maioria das idosas casadas citaram o conjuge como chefes.

Referente ainda sobre os dados, os arranjos chefiados por filhos e por outros
familiares foram citados em sua maioria pelos idosos do sexo feminino. Camarano et al

(2004) alertam para a condi¢do de dependéncia do idoso sobre as familias mensurada a partir
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da relagdo com o chefe do domicilio na condi¢do de “parentes” ou “agregados”, os quais
seriam pais ou sogros, que na falta de renda ou autonomia fisica ou mental, vio morar com
filhos ou outros parentes. As mulheres apresentaram maior dificuldade na capacidade
funcional e menores rendimentos, provavelmente hd a necessidade de morar em casa de
“outros parentes”. Os dados mostraram uma tendéncia bidirecional para a formagdo dos
arranjos domiciliares das idosas, enquanto uma parcela foi morar na casa de algum parente,
outros receberam os familiares em seu domicilio, além disso, um grupo das idosas que
moravam em arranjos trigeracionais e outros com filhos e com nao familiares, além das que
residiam com netos € que co-habitavam com outros idosos, eram independentes. Os motivos
destacados pelos idosos que co-habitavam com outras pessoas foram para estar perto dos
filhos ou familiares, falecimento do esposo(a)/companheiro(a), além da separacdo conjugal. A
necessidade de cuidados e situagdo financeira foi pouco mencionada pelos idosos,
considerando maior independéncia destes.

Os filhos e os conjuges sdo os que mais participam de transferéncias de apoio com
os idosos. A co-residéncia com filhos, nora ou genro, responde primordialmente a necessidade
do idoso de receber algum tipo de ajuda. Os resultados apontaram uma freqii€ncia bastante
reduzida do arranjo “mora com conjuge, filhos, genro ou nora”, entretanto o item “outros”
também apresentou uma freqiiéncia consideravel. Nao foi possivel identificar as formas
especificas de arranjos contidas neste item, mas pode-se declarar que o arranjo no qual o
idoso mora com os filhos, o genro ou nora sem a presen¢a do conjuge foi bastante referido.
Lebrao e Duarte (2003) mencionam que a necessidade de cuidados fez com que pessoas
fossem morar com o idoso nos arranjos “conjuge, filhos, genro ou nora” e arranjos
intrageracionais, em torno de 20%.

A literatura tem demonstrado de forma consistente uma associagdo positiva entre

o nimero de filhos e a possibilidade do idoso viver com ao menos um deles tanto em regides
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onde a co-residéncia ¢ mais comum como na América Latina e Asia e também em regides
onde a co-residéncia é menos comum como, nos Estados Unidos (SAAD, 2003, SAAD,
2004).

Em relagdo ao fluxo que levou a formagao do arranjo domiciliar, Silva, Bessa,
Oliveira (2004) comentam que s6 a partir dos 80 anos hd um aumento para o inicio da
dependéncia fisica ou psicologica, havendo a necessidade da familia morar com o idoso ou
vice-versa. Quando o idoso reside sozinho esta se faz necessario mobilizar a rede social de
apoio. Neste momento, o conceito de familia deve ser ampliado para abarcar as demandas do
idoso, incluindo vizinhos e pessoal dos servigos de saude os quais o idoso estd adstrito
(SILVA, BESSA, OLIVEIRA, 2004).

Em Ribeirdo Preto, ainda € preciso investimentos em programas governamentais ¢
ndo governamentais, considerando o aumento da longevidade, a diminui¢cdo do niimero de
membros da familia e de uma grande parcela dos idosos viverem sozinhos. H4 necessidades
de projetos articulados entre as areas social e de saide para o apoio as familias com idosos
mais velhos ¢ dos que vivem sozinhos. A implementacdo desses projetos deve ter uma
participagdo tanto do municipio de Ribeirdo Preto, enquanto responsdvel pelos seus

habitantes, quanto pelas familias e sociedade em geral.

5.4 Caracteristicas darede de apoio/suporte social

Referente a rede de suporte social dos idosos mais velhos, os resultados
mostraram que estes possuem um grande numero de pessoas para prestagao dos varios tipos
de auxilio investigados, como a fung¢do visita, companhia e outros e que estas concentram-se

no primeiro circulo, ou seja, frequentemente.
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Domingues (2000), em sua dissertagao de mestrado, contou com 30 idosos, dos
quais 17 tinham 75 anos ou mais, para adaptagdo do instrumento MMRI. O quadrante relativo
as relagdes familiares foi o mais denso, isto é, com maior numero de pessoas. Para a fungao
companhia, o segundo circulo foi o mais freqiiente, registrando 14 pessoas, com média total
de 2 pessoas. As relagdes mais significativas no quadrante da familia foram entre irmaos,
filhos e netos. Quanto a fun¢do “auxilio para atividades domésticas”, a maior freqiiéncia foi
encontrada no primeiro circulo, com 5 pessoas, com média total de 0,47 pessoas. As relagdes
familiares mais significativas foram filhos, irmaos e outros, com predominio feminino. Para o
“auxilio com cuidados pessoais”, o circulo com maior freqiiéncia foi o primeiro, com 12
pessoas, a média total registrada foi de 1,11 pessoas. As relagdes mais significativas foram
filhos, irmaos e netos, com énfase para o sexo feminino. Referente ao “auxilio financeiro”, a
freqliéncia também foi maior no primeiro circulo, registrando 10 pessoas, com média total
inferior a uma pessoa, ou seja, 0,88. As principais relagdes foram com filhos e outros
parentes.

Os resultados do estudo corroboram com o de Domingues (2000), no entanto o
primeiro circulo foi o mais freqiiente independente da fungdo analisada e também houve o
predominio de filhos, netos e outros familiares. Como ja discutido anteriormente, o arranjo
domiciliar bi e trigeracional, assim como o item “outros arranjos” constituidos em sua maioria
por genro ou noras e filhos, foram bastante freqiientes. O potencial de ajuda vindo destes
arranjos fica evidente com as informagdes acima descritas.

No estudo de Shanas (1979), Herr e Weakland (1979), os familiares tiveram papel
expressivo na prestacdo de auxilio, porém o nimero médio de pessoas foi bastante baixo.
Sluzki (1997) relata que a Rede de Suporte Social do idoso, na Argentina, diminui a medida
que a idade aumenta. A maior média encontrada foi para a fungdo companhia. Costa et al.

(2000) reitera que as Politicas Publicas valorizem o apoio familiar e comunitirio como
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estratégia para a manuten¢ao do idoso na comunidade.

A importancia do sistema familiar em relagdo aos idosos ¢ o de valorizé-lo dentro
de seu contexto social. Herr ¢ Weakland (1979), afirmam que a rede modificada de relagdes
tem a mesma importancia quanto a rede estendida, isto €, os membros familiares. Shanas
(1979) diz que a familia, tanto nuclear quanto extensa, continua sendo o principal suporte dos
familiares com problemas de saude, ¢ tem sido a grande responsavel pela manutencdo do
idoso na comunidade. Atualmente, a familia € a principal responsavel pelos cuidados dos seus
membros, seja a familia nuclear ou a ampliada, isto é, que abarca seus descendentes e
agregados. O apoio comunitdrio emerge como uma alternativa as necessidades do idoso
(AQUINO e CABRAL 2002; ERBOLATO 2002; RODRIGUES ¢ RAUTH 2002).

Os resultados de Domingues (2000) ainda mostram que em relagdo ao auxilio
prestado por amigos, para a fungdo companhia, o segundo circulo foi o mais freqiiente, com
trés pessoas. Para o “auxilio em atividades domésticas”, o nimero deste foi bastante reduzido,
com apenas dois amigos no primeiro circulo. Na fun¢do “auxilio para cuidados pessoais”, a
situacdo se repete, com apenas dois amigos no primeiro circulo, num total de quatro pessoas.
Para o “auxilio financeiro” nao foi citado nenhum amigo como prestador de ajuda.

Os idosos deste estudo puderam contar com 0s amigos sempre que precisaram,
uma vez que estes estiveram presentes em todas as fun¢des analisadas, em maior quantidade
no primeiro circulo, apesar da média indicar menos de uma pessoa por freqii€ncia de contatos.
O numero mais expressivo se deu em ralacdo a companhia, a ajuda emocional e de
informagdo, somente para a fun¢do auxilio financeiro, os amigos sobressairam-se em rala¢ao
as pessoas da comunidade. No estudo de Domingues (2000) este foi o segundo quadrante
mais denso. Apesar de o nimero ser reduzido, os amigos ainda representam uma importante
fonte de companhia e auxilio para cuidados pessoais. Pode-se considerar que os amigos sao

pessoas constantes na vida dos idosos, uma vez que a grande parte destes que visitam e fazem
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companhia as fazem frequentemente. Esse quadrante pode ser considerado uma rede de
suporte social importante para os idosos mais velhos, considerando que a rede de relagdes
sociais ndo ¢ tdo extensa. Na experiéncia com idosos verifica-se que o importante na rede de
suporte ndo ¢ o nimero de pessoas, mas, sim o que elas significam em termos de apoio e
atencao.

Ayéndez (1994) e Kickbusch (1995) relatam que as funcdes de autocuidado
podem ser desenvolvidas por amigos, vizinhos, familiares e colegas, assim como mostraram
os resultados, porém com menor freqiiéncia quando comparado aos familiares. No quadrante
referente as relagcdes com a comunidade, na fungdo companhia, o segundo circulo foi o mais
freqliente, com trés pessoas e média total inferior a uma pessoas, 0,29. As relagdes mais
citadas foram com centro de convivéncia, vizinhos e prestadores de servigos. No auxilio para
atividades domésticas, o primeiro circulo foi o mais freqiiente, registrando nove pessoas, com
média de 0,64 ¢ a relagdo mais citada foi com prestadores de servigos. Quanto ao auxilio para
cuidados pessoais, apenas duas pessoas foram registradas no primeiro circulo, sendo as
relagdes mais freqiientes com prestadores de servigos e outros, no caso a enfermeira. Para o
auxilio financeiro, apenas uma pessoa foi citada no terceiro circulo, que vem a ser o banco, na
categoria “outros”. Domingues (2000). A autora ainda refere que o quadrante foi pouco
significativo, com énfase para prestadores de servigos nos cuidados pessoais. Estes resultados
diferem dos encontrados no presente estudo, no qual os membros da comunidade somaram
maior numero que os amigos de maneira geral, com destaque para os vizinhos, membros de
grupos religiosos e a empregada doméstica. Uma das hipdteses dessa diferenga é que o
estudo de Domingues (2000) foi realizado em um grande centro urbano e o presente estudo
em uma cidade de menor porte, do interior, que a rede social ¢ mais abrangente.

Para os idosos mais velhos, a espiritualidade ¢ um fator de protecdo para o

envelhecimento saudavel, o fato de ter fé¢ pode estar ligado ao convivio social, ao conforto
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emocional nas perdas e no fortalecimento frente as provagdes encontradas (MORALIS, 2007).

Com a diminui¢do do numero de membros das familias, fendomeno observado
tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento, a participagdo comunitaria,
por meio dos amigos e vizinhos, ¢ cada vez mais usual como um fator primordial para o
desenvolvimento de politicas e programas de aten¢do ao idoso. Ayéndez (1994) relata que ha
uma diferenga entre as atividades realizadas por familiares e por amigos, assim como por
pessoas da comunidade, como os vizinhos, sendo que a maior demanda por cuidados pessoais
¢ da familia, enquanto os amigos auxiliam mais nas atividades instrumentais, como fazer
compras, auxiliar nas atividades domésticas ou fazer companhia. Para Erbolato (2002) os
amigos estdo na mesma faixa etdria que os idosos, podendo apresentar as mesmas limitagdes,
além disso, a provisdo do auxilio ndo possui carater de obrigagdo. Apesar disso, os amigos
representam um papel importante na vida dos idosos, quanto a manutengdo de sentimentos de
bem-estar, diminuindo a soliddo e promovendo interagdo. Em relacdo aos vizinhos, este
mesmo autor ressalta que estes relacionamentos sdo marcados pela proximidade geografica e
contato freqiiente, auxiliando os idosos com informagao ¢ pequenas tarefas.

Quanto a inclusdo de amigos como integrantes do nucleo familiar, estudos
realizados em paises e grupos étnicos nas Américas indicam que os vizinhos e amigos
também formam parte da rede de apoio de adultos acima de 60 anos (CARSTENSEN, 1995;
ANDRADE, VAITSMAN, 2002). Os amigos mantém relagdes afetivas que podem contribuir
para varios tipos de assisténcia: companhia, compartilhar confidéncias, prover servi¢cos ou
auxilio em atividades cotidianas. Com os vizinhos, as relagdes nem sempre sdo imbuidas de
carater afetivo podendo limitar-se a assisténcia na prestagdo de algum tipo de servigo
(CARSTENSEN, 1995). Para Néri (2005) a relacdo com amigos a mesma geragao entre 0s
idosos ¢ benéfica, pois sdo de livre escolha e assim mais funcionais para o atendimento das

r

necessidades afetivas dos envolvidos, a qualidade percebida é mais importante do que a
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quantidade de relacionamentos.

Conforme diminui a freqiiéncia de contatos, também diminui o nimero de pessoas
citadas, o que ¢ considerado adequado, pois significa que os idosos sdo visitados
frequentemente ou pelo menos uma vez no més por diversos tipos de pessoas da rede social.
Giacomim et al. (2008) analisam os fatores extra-individuais associados com a capacidade
funcional de idosos. A associacdo foi positiva entre incapacidade funcional e co-habitagao
com filhos, visitas de parentes, nimero de amigos encontrados no ultimo més e negativa para
freqiiéncia de visita de filhos.

Este estudo mostrou que grande parte dos idosos sdo independentes e possuem
uma extensa rede de relagdes sociais composta principalmente por filhos e familiares, com
contato freqiiente, pelo menos uma vez por semana, mas a associacdo estatistica entre
funcionalidade e apoio social ndo foi significativa. No estudo de Berlim , em relacdo a rede
de relacionamentos sociais, os participantes da pesquisa nomearam uma média de 10 pessoas
com quem mantinham contato. Esse nimero variou entre os grupos etarios, sendo 13 pessoas
entre os idosos de 70 a 74 anos e de 7 entre os idosos com 95 anos ou mais. O circulo de
relacionamentos de pessoas mais proximas do idoso sofreu menos a influéncia da idade. Entre
casados, viuvos e solteiros, ndo houve diferenga, e apenas os divorciados reportaram menor
rede social. No referido estudo, os filhos ndo exerciam o papel de cuidadores dos idosos
dependentes, ficando a cargo do conjuge e pessoas designadas para este fim, porém outros
tipos de ajuda eram oferecidas, como a emocional (40%) e a relativo a resolucdo de
problemas praticos do cotidiano (65%) (BALTES, MAYER, 1999).

Referindo-se a ajuda emocional, esta foi a que agrupou maior nimero de pessoas,
728, no primeiro circulo, seguida fun¢ao “auxilio informacao”, com 710 pessoas, sendo que a
freqliéncia nos outros circulos também foi elevada. Pode-se inferir que as pessoas da rede de

relacdes do idoso sdo solicitas quanto a este tipo de ajuda, pois ndo exigem a presenca fisica



5 Discussdo 99

para que ocorra tal auxilio. A distancia fisica entre os idosos € 0os membros da rede social,
pode dificultar o auxilio para atividades cotidianas, entretanto o auxilio emocional e de
informa¢do ndo depende da distdncia, mas sim de outras formas de contatos. O fato dos
idosos do estudo ndo citarem tantas pessoas da comunidade, como membros de grupos de
terceira idade e clubes de lazer, pode indicar diminuigdo das suas atividades sociais e na
forma com que obtém informagdes para atualizagdo com o mundo em que vivem e para
resolugdo de conflitos. A familia, entre ela, os filhos sdo importantes fontes de auxilio para
aquisi¢ao de informagdes e aconselhamento, indicando ser esta, uma fungdo que exige
intimidade.

Os resultados de Morais (2007) indicam que quanto a ajuda disponivel para as
ABVDs e AIVDs, 100% dos idosos tiveram alguém para ajudar, inclusive aqueles que
residem sozinhos. A ajuda foi proveniente de filho, genros e noras e depois, de esposos (as),
netos, acompanhantes ¢ amigos ou vizinhos. Os amigos e vizinhos foram responsaveis por
2,3% das pessoas que ajudam a cuidar dos idosos e 34,1% auxiliam o cuidador a prestar a
assisténcia, por exemplo, fazendo companhia, 82,0%, nas tarefas domésticas, 69,2%, nos
cuidados pessoais e transporte, 60,9%. Os principais cuidados apontados pelos idosos foram a
companhia, 84,4%, a alimentagdo, 61,5%, medicacdo, 54,8%, locomogao, 51,1%, atividades
de higiene, 46,7% e eliminagdes, 14,8% . Vale ressaltar que esse estudo foi realizado na zona
rural com dificuldade do idoso para o acesso a rede de apoio, mesmo assim os dados nos
mostram que eles foram assistidos em suas demandas de cuidados.

Nenhum idoso informou os servigos sociais ¢ de saide como prestadores de
auxilio. E preciso sensibilizar os gestores para a importincia de a¢des direcionadas a essa
populacdo, previstas na Politica Nacional de Satde do Idoso (1994), como o modelo de
cuidados domiciliares.

O estudo de Resende et al (2006) que utilizou instrumento semelhante, diferiu
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apenas na forma de mensurar os contatos, isto €, grau de proximidade afetiva e ndo freqiiéncia
de contatos. A maior parte do auxilio foi prestada por familiares, 41,4% apoio emocional,
56,9% instrumental, e 43,3% informativo.

Os estudos sobre integracdo social e bem estar na velhice, apontam para a
manuten¢do de relagdes sociais com o codnjuge, com os familiares e com os amigos da mesma
geracgdo, para favorecer o bem estar psicoldgico e social. As mulheres foram apontadas com
maior freqliéncia como compondo tais redes, com diferentes fungdes, o que pode estar
relacionado com uma questao de género, como a tarefa de cuidar que geralmente ¢ atribuida a
mulher (NOGUEIRA, 2001). Silva, Bessa, Oliveira (2004) apontam que pesquisas realizadas
com casais, em relacdo a utilizacdo da rede de suporte social, tém demonstrado que os homens
tém em suas companheiras, confidentes. Porém, as mulheres nido estabelecem a mesma
relacdo. No que diz respeito a relacdo conjugal, ¢ evidenciado que os maridos buscam e
encontram mais facilmente apoio nas companheiras, enquanto que as mulheres ndo o buscam
ou ndo encontram reciprocidade. Estas informagdes corroboram com as encontradas neste
estudo, no qual a presenca feminina foi mais freqiiente ¢ o nimero de companheiras citadas
como potencial de auxilio para as diversas fungdes foi bem maior que os esposos.

Os idosos do estudo possuem uma grande rede de suporte social diversificada.
Segundo a politica governamental deve-se manter o idoso na comunidade, e isso s6 ¢ viavel
quando o mesmo encontra uma Rede de Suporte Social bem estruturada com capacidade de

assisti-lo quando for necessario (BRASIL, 1994).
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Os resultados obtidos, neste estudo, com idosos mais velhos da comunidade

permitiram as seguintes conclusdes:

- A maioria é de mulheres, na faixa etaria entre 80 e 84 anos de idade e
predominantemente analfabetas. Com relacdo ao sexo e estado civil, as mulheres foram na
maioria, viivas, ¢ os homens, casados. A grande maioria dos idosos do estudo recebe
aposentadoria, enquanto as idosas recebem pensdo/aluguel. Os idosos possuem um nimero
elevado de filhos que sdo co-residentes, sendo a principal fonte potencial de apoio;

- Quanto a funcionalidade, a maioria dos idosos classificou-se na avaliacdo da
MIF, como categoria independéncia completa/modificada seguida da “dependéncia minima”.
Pode-se verificar que com o avanco da idade relaciona-se a um progressivo declinio
funcional, principalmente para as mulheres;

- A maioria dos idosos vive com o cdnjuge, com maior nimero de homens,
enquanto as mulheres vivem sozinhas. Grande parte deles ainda ¢ o chefe do domicilio. Os
arranjos mais continentes foram os bi e trigeracionais, com énfase para os idosos do sexo
feminino;

- Quanto a configuragdo da rede de suporte social dos idosos, houve predominio
de pessoas no primeiro circulo do MMRYI, isto ¢, frequentemente, com énfase para os filhos e
familiares, para todas as fun¢des analisadas. O contato com amigos e a comunidade foi
importante, apesar da média desses relacionamentos para todos os tipos de apoio ser menor
que um o que reforga a familia como protetora e cuidadora dos idosos. O instrumento MMRI
mostrou-se satisfatorio ao identificar as fungdes, a freqiiéncia do contato (circulo) e a
composi¢ao do relacionamento (quadrante) a que pertence a relacdo do idoso com familiares e
outros, porém, algumas limitacdes foram detectadas no decorrer da pesquisa;

- O estudou buscou maior detalhamento das informagdes sobre os idosos mais
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velhos, o arranjo domiciliar e rede de apoio social, dificultando a analise dos resultados
referente ao estabelecimento de relagdes entre os dados. A formulacdo do banco de dados
sobre a rede de apoio social foi 0 mais complexo, devido a inter-relagdo entre as informagoes.
Muitas variaveis do instrumento deverao ser recategorizadas com o intuito de realizar analises
estatisticas mais sofisticadas. Os idosos cognitivamente incapazes de responder ao
questionario de apoio social foram excluidos da amostra do estudo, com o objetivo de
eliminar o viés que poderia ser provocado no momento de configurar a rede de suporte social,
com informacdes dos cuidadores. Sugerem-se outros estudos, utilizando o referido
instrumento, como exemplo, com os idosos que possuem cuidadores para avaliar a rede de
suporte social destes;

- O estudo na comunidade, com idosos mais velhos exige do pesquisador,
confianga dos idosos e familia e relacionamento adequado com estes, disponibilidade de
tempo para as entrevistas, uma vez que os idosos sdo mais lentos na comunicagdo e
disponibilidade de bem estar deles para o momento da entrevista.

A relevancia de estudo da estrutura familiar de idosos mais velhos, para a
enfermagem ¢ um assunto novo a ser pesquisado, considerando que a proposta do Sistema
Unico de Satde é o de trabalhar com familias, que vivem na comunidade. Para tanto, uma das
primeiras propostas desse trabalho ¢ o de avalia¢ao do arranjo domiciliar e da rede de suporte
social do idoso/ familia, para estabelecimento de Politicas Publicas municipais ¢ de redes de
apoio ndo governamentais. Com o avancar da idade, a capacidade funcional pode ser
prejudicada, o que leva o idoso a ser mais dependente e requerer institucionalizagdo, frente as
dificuldades da familia para o cuidado destes, principalmente os idosos mais pobres ¢ os até
sem familias. Essa situacdo gera impacto familiar e social. Embora haja Politicas Publicas
sobre os idosos em varias instancias na sociedade brasileira, verifica-se que as propostas ainda

ndo avangaram na sua pratica. Além disso, vale ressaltar que a parcela populacional dos
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idosos mais velhos estd em franco crescimento; assim, para as politicas se efetivarem ha
necessidade de recursos para projetos de pesquisas, de implementagdo de projetos inovadores
para a saude e social, além de formagdo de recursos humanos qualificados para esse
atendimento. A enfermeira tem um papel preponderante nos Programas de Satde da Familia,
proposta politica, ora em pratica no pais, porém o avanco deve iniciar pela avaliacdo do idoso
e do /arranjo domiciliar e rede de apoio social do idoso/familia para construgdo da estrutura de

apoio a estes.
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APENDICE A - Termo de Consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO IDOSO/CUIDADOR
Titulo do Projeto: Arranjo familiar e rede de suporte social dosidosos mais velhos

Prezado (a) Senhor (a)

Vimos pedir sua colaboragdo em um estudo para conhecer as pessoas que moram com
1dosos com mais de 80 anos de idade, residentes em Ribeirdo Preto, Sao Paulo, e identificar
qual o apoio fornecido pelos familiares aos idosos e o apoio fornecido por estes aos
familiares. Solicitamos o(a) Sr(a) atender a enfermeira e alunas da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto - Universidade de Sao Paulo, cujo cracha e identificagdo sdo obrigatorios.

Solicitamos a sua permissdo para preencher as perguntas do questionario, caso concorde
devera ter a sua assinatura (idoso) no presente termo de consentimento. Os nomes dos
participantes da pesquisa ndo serao divulgados e nao se espera causar desconfortos ou riscos
para os entrevistados. O (a) senhor (a) terd liberdade para se recusar a participar da pesquisa,
podendo, inclusive, retirar-se da mesma em qualquer etapa e isso ndo trard nenhum prejuizo
ao seu cuidado.

Esse estudo também ndo trard despesas, gastos ou danos para os entrevistados e, caso
haja, serdo ressarcidos. Durante a analise dos dados, se houver duvidas quanto as informagdes
coletadas, o idoso podera ser contatado novamente pelo entrevistador, por telefone ou em
outra visita domiciliar, para esclarecimento. O tempo para aplicacdo do questiondrio esta
estimado em torno de 1 hora. Ao finalizar o estudo os resultados serdo repassados aos idosos e
familiares e divulgados nos diversos meios de comunicagdo, em congressos cientificos e
enviados para publicagdo em revistas da area da saude.

Esperamos merecer sua confianga, colocamo-nos a disposicdo para qualquer

informacao adicional no endereco e telefones abaixo:

Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues Elizandra Cristina Pedrazzi
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto —-USP  Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto —USP
Avenida Bandeirantes, 3900 Avenida Bandeirantes, 3900
(0xx16) 3602-3416 (0xx16) 3612-3694
Eu, declaro estar ciente das

informacodes recebidas e concordo em participar desta pesquisa.

Idoso () Cuidador ( ) Ribeirdo Preto, de de 200 .

APENDICE B - Folha de Rolamento
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EXEMPLO DE FOLHA DE ROLAMENTO

DISTRITO SETOR SEGMENTO
ENTREVISTADOR:
ARROLAMENTO DE DOMICILIOS

ENDERECO  DOMICILIO OCUPADO N° OBSERVACOES
ATENDEU - AO IDOSOS

Q FECHADO - OF (80 ANOS
S DOMICILIO VAGO -V  E MAIS)
§ COMERCIAL — C
S (VouC — encerre)
S
=z, 1¢ 2¢ 3¢
Visita Visita  Visita
Data Data Data
01
02
03
04
05
06
07
08

09

10
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ANEXO A —Instrumentos de coleta de dados

Support by

QcnPg

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
PRO-1DOSO

DECLARACAO VOLUNTARIA
Antes de comecar, gostaria de assegurar-lhe que esta entrevista ¢ completamente

voluntaria e confidencial. Se houver alguma pergunta que o Sr (a) ndo deseja
responder, simplesmente me avise e seguiremos para a proxima pergunta.

N° Questionario
NP° Setor
N° Domicilio

Municipio: Ribeirdo Preto/SP

Nome do(a) Entrevistador(a):

Inicio da entrevista: : h Data da entrevista / /
Nome do(a) idoso(a):
Entrevistado: (1) idoso (2) cuidador (3) ambos

Endereco:

Tel.de contato (ou outra referéncia):

Situacdo: (1) realizada (2) recusa (3) ndo encontrada (4)mudanca (5) 6bito

NOQUEST

NUMENT

HRENT

DATA /[
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SECAO A: INFORMACOES PESSOAIS
Al) Idade (anos completos) AIDADE
Més e ano de nascimento / ADMANO _ /
A2) Sexo ASEXO
(1) Masculino (2) Feminino
A3) Qual ¢ a cor da sua pele? ACOR
(1) Branca (4) Preta
(2) Parda (5) Indigena
(3) Amarela (99) NS/NR
A4) Local de nascimento (Ver documento se necessario) ALOCALN
(1) Urbano
(2) Rural
(99) NS/NR
AS5) Qual seu estado civil? AESTCIV
(1) Solteiro (a) .
(2) Casado (a)
(3) Divorciado (a)/desquitado(a)
(4) Separado (a)
(5) Viuvo(a)
(6) Outro
(99) NS/NR
A6) Mora sempre neste endereco ou existe mais de um local para residir: ALOCAL
A7) Ha quanto tempo o sr.(a) mora nesta casa? (em anos) ATEMPO
A8) Quantas pessoas moram na casa atualmente? ANCASA
A9) Com quem o sr(a) mora: AMORA

(1) sozinho

(2) somente com o conjuge

(3) conjuge e filho(s)

(4) conjuge, filhos, genro ou nora

(5) somente com o(s) filho(s)

(7) arranjos trigeracionais (idoso, filhos e netos)

(8) arranjos intrageracionais (mora somente com outros idosos € o conjuge)
(9) arranjos intrageracionais (somente com outros idosos)
(10) somente com os netos (sem filhos)

(11) ndo familiares

(12) outros

(99) NS/NR
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A10) Quem ¢ o(a) chefe ou o responsdvel do domicilio? ACHEFE
1- proprio idoso 2-conjuge 3- filho (a) 4- outro familiar 5-ndo familiar 99-
NS/NR
A11) Agora preciso saber sobre a formacdo desse arranjo familiar. Por favor, diga- | AFORMA
me:
(1) O sr.(a) veio morar aqui
(2) As outras pessoas vieram morar com o st.(a)?
A12) Qual a principal razdo pela qual o sr.(a)/ outras pessoas mora(m) aqui? ARAZAO
1- estar perto de/ou com o(a) filho(a)/pais
2- estar perto de/ou com familiares ou amigos
3- estar perto dos servigos de saude
4- medo da violéncia
5- falecimento do(a) esposo(a)/companheiro(a)
6- por unido conjugal
7- por separacdo conjugal
8- custo da moradia/situagao financeira
9- precisava de cuidado
10-outro
99-NS/NR
A13) Quantos filhos proprios teve? (99) NS/NR AFILHOP
A14) Quantos filhos adotivos teve? (99) NS/NR AFILHOAD
A15) Quantos filhos proprios e adotivos estao vivos? (99) NS/NR AFILHVIV
SECAO B: PERFIL SOCIAL
B1) Escolaridade: Quantos anos vocé freqiientou a escola?
(Se nenhum, colocar “0”)
BESCOL
B2) Qual ¢ a renda mensal em reais (em salarios minimos - SM): BRENDA

Idoso:
Familia:
(99) NS/NR

B3) Qual(is) dessas rendas o Sr.(a) tem?
(1)nao tem
(2)tem (99) NS/NR
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B3a) Aposentadoria BAPOS
B3b) Pensao BPENS
B3c) Aluguel BALUGUEL
B3d) Trabalho Proprio BTRAPRO
B3e) Doagdes (familia, amigos, instituicdes) BDO4A
B3f) Outras BOUTR

B4)H4 quantos anos vocé esta aposentado(a)? BIDAPOS
(Se ndo for aposentado, colocar “0”)
B5) No seu entender de acordo com sua situa¢do econdmica atual de que forma o(a) | BNECBAS
sr(a) avalia suas necessidades basicas(alimentagdo, moradia, saude, etc)
(1) muito boa (4) ruim
(2) boa (5) péssima
(3) regular (99) NS/NR
4
B6) Em geral, em comparagdo com a situacdo econdmica de outras pessoas de sua| BECONCOMP
idade, diria que sua situagdo economica ¢&:
(1) Melhor (3) Pior
(2) Igual (99) NS/NR
B7) Quais das seguintes atividades o sr(a) realiza? (0) Nenhuma
(1) Atividades domésticas
(2) Esporte/ danga
(3) Trabalho voluntario/
comunitario
(4) Trabalho remunerado
(5) Outros: Quais?
B8) O(a) sr(a) realiza trabalho remunerado atualmente? BTRABATU
(1) sim, formal (2) sim, informal (3) ndo (99) NS/NR
B9) No momento necessita (ou necessitaria) trabalhar por razdes econdmicas? BNECTRAB
(1) Sim (3)Talvez
(2) Nao (99) NS/NR
B10) A casa onde mora ¢: BCASA
(1) Propria-quitada (3) Propria-paga prestagao
(2) Paga aluguel (4) Cedida- sem aluguel
(5) Outros (99) NS/NR
B11) Compartilha seu espago de dormir com outra pessoa no mesmo quarto? BCOMPART
(1) Nao (5) Amigo
(2) Esposo(a) (6) Particular/Contratado
(3) Um familiar (99) NS/NR

(4) 2 ou mais familiares
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SECAO C- MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL —MIF

7 - Independéncia completa (em seguranga, em tempo normal) Sem
6 - Independéncia modificada (ajuda técnica) Ajuda
Dependéncia modificada
Niveis | 5- Supervisdo
4- Dependéncia Minima (individuo >= 75%)
3- Dependéncia Moderada (individuo >= 50%) Ajuda
2- Dependéncia Maxima (individuo >= 25%))
1- Dependéncia Total (individuo >= 0%)
Data
C.A - Auto-Cuidados Avaliacao
C1. Alimentagao CALIM
C2. Higiene pessoal CAHP
C3. Banho (lavar o corpo) CABAN
C4. Vestir-se acima da cintura CAVESTA
C5. Vestir-se abaixo da cintura CAVESTB
C6. Uso do vaso sanitario CASAN
C.B - Controle de Esfincteres
C7. Controle da Urina CBURIN
C8. Controle das Fezes CBFEZ
C.C - Mobilidade
Transferéncias
C9. Leito, cadeira, cadeira de rodas CCLEIT
C10. Vaso sanitario CCSAN
C11. Banheira ou chuveiro CCBAN
C.D — L ocomocgao
C12. Marcha / Cadeira de rodas CDMARC
CDCADR
C13. Escadas CDESC
C.E - Comunicacao
C14. Compreensao CECA
CECV
K15. Expressdo CEVE
CENV
C.F - Cognicao Social
C16. Interagdo Social CFINT
C17. Resolugao de problemas CFRESOL
K18. Memoria CFMEM

Total

Nota: Nao deixe nenhum item em branco; se ndo possivel de ser testado, marque 1
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SECAO D: REDE DE SUPORTE SOCIAL

Perguntas a serem registradas no MMRI

D1) QUAIS AS PESSOAS QUE O(A) VISITAM, PELO MENOS:

* uma vez por semana (freqlientemente)?
* uma vez por més (pouco freqiientemente)?
* ¢ uma vez por ano (raramente)?

D2) COM QUEM O(A) SENHOR(A) PODE CONTAR SE DESEJAR OU PRECISAR DE ALGUEM
PARA LHE FAZER COMPANHIA:

* uma vez por semana (freqlientemente)?
* uma vez por més (pouco freqiientemente)?
* ¢ uma vez por ano (raramente)?

D3) A QUEM O(A) SENHOR(A) RECORRE OU RECORRERIA SE PRECISAR DE AJUDA PARA
CUIDAR DAS COISAS DA CASA, COMO, POR EXEMPLO, ARRUMAR, LIMPAR, COZINHAR
OU FAZER COMPRAS:

* uma vez por semana (freqlientemente)?
* uma vez por més (pouco freqiientemente)?
* ¢ uma vez por ano (raramente)?

D4) A QUEM O(A) SENHOR(A) RECORRE OU RECORRERIA SE PRECISAR DE AJUDA PARA
CUIDADOS PESSOAIS, COMO, POR EXEMPLO, TROCAR DE ROUPA, TOMAR BANHO,
COMER, SE LEVANTAR, SE DEITAR:

* uma vez por semana (freqlientemente)?
* uma vez por més (pouco freqiientemente)?
* € uma vez por ano (raramente)

D5) QUEM AJUDA OU AJUDARIA O(A) SENHOR(A) FINANCEIRAMENTE SE PRECISAR DE
AUXILIO PARA PAGAR ALUGUEL DA SUA CASA, PAGAR UMA CONTA, COMPRAR
COMIDA, REMEDIO ETC.:

* uma vez por semana (freqlientemente)?
* uma vez por més (pouco freqiientemente)?
* € uma vez por ano (raramente)?
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D6) FUNCAO (EMOCIONAL) -COM QUAL DELAS O SR.(A) SE SENTE A VONTADE PARA
CONVERSAR, COMPARTILHAR PREOCUPACOES, FAZER CONFIDENCIAS, ALGUEM
QUE LHE OUCA, QUE LHE FACA SENTIR AMADO, QUERIDO?

* uma vez por semana (freqliientemente)?
* uma vez por més (pouco freqiientemente)?
* ¢ uma vez por ano (raramente)?

D7) FUNCAO (INFORMACAO) -COM QUE PESSOA O SR.(A) PODE CONTAR SE PRECISAR
DE CONSELHOS, SUGESTOES, INFORMACOES PARA COMPREENDER SITUACOES
COMPLEXAS, AJUDA NA TOMADA DE DECISOES?

* uma vez por semana (freqlientemente)?
* uma vez por més (pouco freqiientemente)?
* ¢ uma vez por ano (raramente)?
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Perguntas/Fungdes Freqiiéncia de contatos
1 — visita 1° Circulo pelo menos 1vez por semana/ freqiientemente

2- companhia

3 — auxilio para atividades domésticas
4 — auxilio para cuidados pessoai

5 — auxilio financeiro

6 — emocional

7 - informagao

Amigos

2° circulo pelo menos 1vez por més/ pouco freqiientemente
3P circulo pelo menos 1vez por ano/ raramente

Familia

Comunidade

Relagdo com servigos
sociais e/ou de saude

Abreviagdes/simbolo utilizados para o registro das respostas

Amigos e Sistema de Salde Familia Comunidade
. €0 - esposo cc - membros de centro de convivéncia

¢a - esposa cl - membros de clubes de lazer ou servigo
fa - filha gr - membros de grupos religiosos
fo - filho gt - membros de grupos de terceira idade
ia - irma ed - empregada doméstica
i0 - irméo ps - prestadores de servigos
na - neta vi - vizinhos
no - neto 0 - outros

0 - outros
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ANEXO B

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE PARA
O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA EM ENFERMAGEM

Avenida Bandoirantes, 3900 - Campus Universitério - Ribeirio Preto - CEP 14040-902 - S&o Paulo - Brasil
FAX: (55) - 16 - 3633-3271 / 36024419 / TELEFOMNE: (55) - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP
Of.CEP-EERP/USP - 177/2006

Ribeir&o Preto, 25 de setembro de 2006
Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO AD REFERENDUN do Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeir&io Preto da Universidade de Szo
Paulo, em 25 de setembro de 20086.

Protocolo: n°® 0710/2006
Projeto: ARRANJO DOMICILIAR E APOIO DOS FAMILIAKES AOS
IDOSOS MAIS VELHOS

Pesquisadores:  Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues (Orientadora)
Elizandra Cristina Pedrazzi (Mestranda)

_ Em atendimento & Resolugo 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatério final da pesquisa e a publicagiio de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupgéo.
Atenciosamente,
e
Enf® ieta Spinosc Prade

Vice- Coordenadora do CEP-EERP/USP
llm®. Sr2. _
Prof®. Dr". Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues .
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada RECEB
Escola de Enfermagem de Ribeir&o Preto-USP 0196
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