UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU EM ATENCAO A
SAUDE
MESTRADO EM ATENCAO A SAUDE

ALISSON FERNANDES BOLINA

ARRANJO DOMICILIAR E A EVOLUGCAO DA CAPACIDADE FUNCI ONAL
DE IDOSOS: UM ESTUDO LONGITUDINAL

UBERABA - MG

2013



ALISSON FERNANDES BOLINA

ARRANJO DOMICILIAR E A EVOLUCAO DA CAPACIDADE FUNCI ONAL
DE IDOSOS: UM ESTUDO LONGITUDINAL

Dissertacdo apresentada ao Curso de
Pés-Graduacdo em Atencdo a Saude,
area de concentracdo “Saude e
Enfermagem”, da Universidade Federal
do Triangulo Mineiro, como requisito
parcial para obtencéo do titulo de Mestre.

Orientadora: Prof2. Dr2. Darlene Mara
dos Santos Tavares.

UBERABA - MG

2013



Catalogacido na fonte: Biblioteca da Universidade Federal do
Tridngulo Mineiro

Bolina, Alisson Fernandes
B673a Arranjo domiciliar e a evolugéo da capacidade funcional de idosos:
um estudo longitudinal / Alisson Fernandes Bolina. -- 2013.
93f. :1l., fig., graf., tab.

Dissertacdo (Mestrado em Atencéo a Saude) -- Universidade
Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, MG, 2013.
Orientadora: Prof? Dr® Darlene Mara dos Santos Tavares

1. Saude do idoso. 2. Envelhecimento. 3. Familia. 4. Atividades
cotidianas. |. Tavares, Darlene Mara dos Santos. II. Universidade
Federal do Triangulo Mineiro. 1. Titulo.

CDU 613.98




ALISSON FERNANDES BOLINA

ARRANJO DOMICILIAR E A EVOLUCAO DA CAPACIDADE FUNCI ONAL

DE IDOSOS: UM ESTUDO LONGITUDINAL

Dissertacdo apresentada ao Curso de
Pos-Graduacdo em Atencdo a Saude,
area de concentracdo “Saude e
Enfermagem”, da Universidade Federal
do Triangulo Mineiro, como requisito
parcial para obtencéo do titulo de Mestre.

Uberaba, de de 2013.

Banca Examinadora:

Prof2. Dr2. Darlene Mara dos Santos Tavares - Orientadora

Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Profa. Dr. Jair Sindra Virtuoso Junior
Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Profa. Dra. Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
Universidade de S&o Paulo



DEDICATORIA

Aos meus pais Abadia e José, minha
admiracao e respeito pela dedicacao
e amor incondicional



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela vida, e por me conceder sabedoria para enfrentar os obstaculos e
desafios encontrados em meu caminho.

Aos meus pais Abadia e José pelo apoio incondicional e por sempre me
incentivarem a seguir meu sonho; aos meus irmaos Angelita, Alexandre e
Junior pelo amor e alegria que sempre me proporcionaram; aos meus
sobrinhos Ana Julia, Luiz Felipe e Ana Luiza por deixarem meus dias mais
felizes; aos meus cunhados Anatay, Reginaldo e Ana Paula, pelo apoio e as
minhas primas Regina e Cristina pelo grande incentivo.

A Professora Doutora Darlene Mara dos Santos Tavares, orientadora desta
pesquisa, pelos valiosos ensinamentos e oportunidades concedidas ao longo
dessa trajetéria. Agradeco eternamente.

Aos professores Dr. Jair Sindra Virtuoso Janior, Dr® Jurema Ribeiro Luiz
Goncalves e Dr2 Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues, por disponibilizarem
tempo para avaliacéo deste trabalho e pelas contribuicdes no estudo.

Ao Professor Doutor Vanderlei José Haas pelos conselhos e disponibilidade
constante.

As minhas amigas Andréia, Laiene e Leticia pelas palavras de confianca.
Aos meus amigos Fabio e Washington pelo carinho e torcida.

Aos colegas e amigos de mestrado, pelas experiéncias compartilhadas.
Agradeco em especial aos meus amigos Ellen, Guilherme e Raissa.

Aos colegas do Nucleo de Pesquisa em Saude Coletiva, pelo convivio e
momentos de aprendizado; em especial, agradeco a Flavia, Janaina, Mariana,
Maycon e Nayara Martins.

A bibliotecaria Ana Paula, pela amizade e ensinamentos sobre as normas
bibliograficas.

Aos funcionérios do Programa de Pds Graduacao stricto sensu em Atencédo a
Saude Daniela, Fabio, Glaucimara e Zélia pelo carinho e auxilio durante esse
periodo.

Aos idosos que se dispuseram a colaborar com esta pesquisa.

A Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES)
pelo incentivo financeiro.



RESUMO

BOLINA, Alisson Fernandes. Arranjo domiciliar e a evolu¢cédo da capacidade
funcional de idosos: um estudo longitudinal. 2013. 93f. Dissertacao (Mestrado
em Atencdo a Saude) — Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba
(MG), 2013.

Esta pesquisa objetivou comparar a evolugédo da capacidade funcional entre os
idosos que moram sés, acompanhados e com mudancas do arranjo domiciliar
durante o periodo de 2005 a 2012, ajustado para idade, sexo, estado conjugal,
renda, escolaridade e nimero de morbidades; e, verificar os determinantes do
arranjo domiciliar de idosos. Este estudo faz parte de um estudo longitudinal
realizado no municipio de Uberaba-MG. As coletas dos dados ocorreram nos
anos de 2005, 2008 e 2012. Participaram da pesquisa 623 idosos. Utilizou-se o
Questionario Brasileiro de Avaliacdo Funcional e Multidimensional (BOMFAQ).
Foi realizada analise estatistica descritiva por meio de distribuicdo de
frequéncias absolutas e percentuais. Na comparacao da evolucdo dos escores
de capacidade funcional e os grupos segundo a dinamica do arranjo domiciliar
recorreu-se a analise de modelos mistos (mixed models), sendo esta utilizada
também para o ajuste (p<0,05). Para verificar os determinantes do arranjo
domiciliar utilizou-se a regressao logistica multinomial (p<0,05). Do total de
idosos: 34 (5,5%) permaneceram sozinhos, 475 (76,2%) moravam
acompanhados e 114 (18,3%) apresentaram mudanca do arranjo domiciliar
durante o seguimento. Predominaram, em ambos o0s grupos, individuos do
sexo feminino, na faixa etaria de 60 | 70 anos e com 1 | 4 anos de estudo. A
maioria dos idosos, nos trés grupos, possuia 1|-| 3 salarios minimos em 2005,
2008 e 2012; com aumento na distribuicdo de individuos nessa faixa de renda
ao longo do seguimento. Nos trés periodos estudados, os idosos com
mudanca do arranjo domiciliar em sua maior parte nao tinham companheiro;
diferentemente do constatado entre agueles gque moravam acompanhados.
Todas as pessoas que residiam sozinhas nao tinham companheiro (100,0%).
Concernente ao numero de morbidades, em 2005, predominaram individuos
com 1]-|2 doencas nos trés grupos. Nos seguimentos posteriores, a maior parte
tinha mais de quatro morbidades. Ressalta-se que aqueles que mudaram o
arranjo domiciliar tiveram o maior percentual de morbidades. Os idosos que
permaneceram sozinhos apresentaram o0s melhores escores de capacidade
funcional ao longo do seguimento. Contudo, esse grupo teve o maior declinio
funcional em relacdo aos acompanhados (p=0,075) e aos que mudaram o
arranjo domiciliar (p=0,381); embora sem diferenca significativa. Verificou-se
que as varidveis explicativas da diminuicAo da média dos escores de
capacidade funcional foram o aumento da idade (p<0,001) e o maior numero
de morbidades (p<0,001). Em relacdo aos determinantes do arranjo domiciliar,
obteve-se que idosos do sexo masculino apresentaram aproximadamente 75%
menos chances de morar sozinhos (p=0,007) e 61% menos chances de mudar
o arranjo domiciliar em relagdo as mulheres (p=0,005). Ter menos de um
salario minimo diminui aproximadamente 72% as chances de mudanca do
arranjo domiciliar em relacéo aos individuos com mais de trés salarios minimos
(p=0,034). Conclusédo: O arranjo domiciliar ndo influenciou na evolucdo da
capacidade funcional de idosos, sendo que o aumento da idade e o maior



namero de doencas foram as variaveis que contribuiram para o declinio
funcional. Os determinantes do arranjo domiciliar foram o sexo e a renda. Os
conhecimentos obtidos nesta pesquisa poderao subsidiar politicas publicas de
saude que visem assistir os idosos nos diferentes contextos em termos de
arranjo domiciliares.

Palavras-chave : ldoso. Familia. Atividades cotidianas. Envelhecimento.



ABSTRACT

BOLINA, Alisson Fernandes. Household arrangements and the evolution of
the functional capacity of the elderly: a longitudinal study. 2013. 93f.
Dissertation (Master in Health Care) - Universidade Federal do Triangulo
Mineiro, Uberaba (MG), 2013.

This research aimed to compare the evolution of the functional capacity among
elderly people who live alone, accompanied and who had changes in their
household arrangements during the period between 2005 and 2012, adjusted
for age, sex, marital status, income, education and number of morbidities. We
also aim at verifying the determinants of the household arrangements of the
elderly. This is a longitudinal study conducted in Uberaba-MG. Data collection
occurred in 2005, 2008 and 2012. 623 elderly people participated in this study.
The instrument utilized was the Brazilian Multidimensional Functional
Assessment Questionnaire (BOMFAQ). A descriptive statistical analysis was
performed by means of the distribution of absolute frequencies and
percentages. To compare the evolution of the functional capacity scores of the
groups, according to the dynamics of their household arrangements, we
resorted to the analysis of mixed models, which was also used for the
adjustments (p<0.05). To verify the determinants of the household
arrangements we used the multinomial logistic regression (p<0.05). Among the
elderly respondents: 34 (5.5%) lived alone, 475 (76.2%) lived accompanied and
114 (18.3%) had their household arrangement changed during the period. In
both groups, there was a predominance of female individuals, aged between 60
and 70 years having from one to four years of study. Most seniors in the three
groups had an income of between one and three minimum wages throughout
the period of the research with an increase in the distribution of individuals in
this income group during this stretch of time. In the three periods studied, most
of the seniors who changed their living arrangements had no partner, unlike
those who did not live alone. None of those who lived alone had a partner
(100%).Concerning the number of morbidities, in 2005, there was a
predominance of individuals with one or two diseases in the three groups. In
the subsequent segments, most had more than four comorbidities. It is
noteworthy that those who changed their household arrangement had the
highest percentage of morbidities. The elderly who lived alone showed the best
scores of functional capacity during the period. However, this group had the
greatest functional decline compared to those who lived accompanied
(p=0.075) and those who changed their household arrangements (p=0.381)
even though there was no significant difference. It was discovered that the
explanatory variables of the mean decrease in the functional capacity scores
were increasing age (p<0.001) and the greater number of morbidities (p<0.001).
Regarding the determinants of the household arrangement, it was found that
elderly men were approximately 75% less likely to live alone (p = 0.007) and
61% less likely to change their household arrangement when compared to
women (p=0.005).The household arrangement of individuals who earn less than
the minimum wage are 72% less probable to change than that of the ones who
earn more than three minimum wages (p=0.034). Conclusion: the living
arrangement did not influence the evolution of the functional capacity of the
elderly, being the increase in age and the greater number of diseases the



variables that contributed to their functional decline. The determinants of the
living arrangements were gender and income. The knowledge obtained from

this research could support public health policies that aim to assist the elderly in
different contexts in terms of living arrangements.

Keywords: Aged. Family. Activities of Daily Living. Aging.



RESUMEN

BOLINA, Alisson Fernandes. El arreglo domiciliario y la evolucion de la
capacidad funcional de las personas mayores: un estudio longitudinal.
2013. 93f. Dissertacion (Maestria en Atencién de Salud) - Universidad Federal
del Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2013.

Esta investigacion tuvo como objetivo comparar la evolucion de la capacidade
funcional de las personas mayores que viven solas, acompanhadas y tuvieron
algun cambio en su arreglo domiciliario en el periodo de 2005-2012, ajustado
por edad, género, estado civil, ingresos, educacibn y numero de
comorbilidades. Otro objetivo fue verificar los factores determinantes del arreglo
domiciliario de las personas de edad avanzada. Se trata de un estudio
longitudinal llevado a cabo en Uberaba - MG. La recoleccién de datos tuvo
lugar en 2005, 2008 y 2012. 623 personas mayores participaron en este
estudio. Se utiliz6 el Cuestionario Brasileio de Evaluacion Funcional y
Multidimensional (BOMFAQ). El analisis estadistico descriptivo se realiz6 por
medio de la distribucion de frecuencias absolutas y porcentajes. Para comparar
la evolucion de las puntuaciones de capacidad funcional de los grupos de
acuerdo con el arreglo domiciliario, recorrimos al analisis de modelos mixtos
(mixed model), que también se utilizd para el ajuste del estudio (p<0,05). Para
verificar los factores determinantes del arreglo domiciliario se utilizd la
regresion logistica multinomial (p<0,05). Entre los ancianos encuestados: 34
(5,5%) vivian solos, 475 (76,2%) vivian acompafnados y 114 (18,3%) tuvieran
algin cambio en su arreglo domiciliario en el periodo. Predominaron en ambos
grupos las personas del sexo femenino, con edades comprendidas entre 60 y
70 afos, y de uno a cuatro afios de estudio completos. La mayoria de los
ancianos en los tres grupos tenian ingreso de entre uno y tres salarios minimos
en todo el periodo, con un incremento en la distribucion de personas en este
grupo durante el tiempo en que ocurrio el estudio. En los tres periodos
estudiados, las personas mayores cuyo arreglo domiciliario habia cambiado no
tenian pareja en la mayoria de los casos. El mismo no fue verdad para las
personas que vivian con alguien. Todas las personas que vivian solas no
tenian una pareja (100,0%). En cuanto al numero de morbilidades, en 2005, las
personas con de una a dos enfermedades tenian predominio en los tres
grupos. En los periodos posteriores, la mayoria tenia mas de cuatro
morbilidades. Es de destacar que los que cambiaron su arreglo domiciliario
tuvieron el mayor porcentaje de morbilidad. Los ancianos que vivian solos
mostraron los mejores resultados de la capacidad funcional durante el
segmento. Sin embargo, este grupo tuvo el mayor declive funcional en
comparaciéon con los que vivian acompafiados (p=0,075) y los que cambiaron
su arreglo domiciliario (p=0,381), aunque no haya habido diferencias
significativas. Se encontré que las variables explicativas de la disminucion de
las puntuaciones medias de la capacidad funcional fueron el aumento de la
edad (p <0,001) y el mayor numero de morbilidades (p<0,001). En cuanto a
los factores determinantes del arreglo domiciliario, se encontr0 que los
hombres de edad avanzada tendrian uma probabilidad 75% menor de vivir
solos (p = 0,007) y eran 61% menos propensos a cambiar sus arreglos
domiciliarios que las mujeres (p = 0,005). La probabilidad de que las personas
que tienen ingreso inferior a un salario minimo cambien su arreglo domiciliario



es aproximadamente 72% menor que la probabilidad de que las personas con
mas de tres salarios minimos lo hagan (p=0,034). Conclusion: el arreglo
domiciliario no influy6 en la evolucion de la capacidad funcional de las personas
mayores, siendo el aumento de la edad y el mayor nimero de enfermedades
las variables que contribuyeron a la disminucién de la capacidad funcional. Los
determinantes de los arreglos domiciliarios fueron el género y los ingresos. El
conocimiento obtenido por medio de esta investigacion podra basar politicas
publicas de salud que tengan como objetivo ayudar a las personas mayores en
los diferentes contextos relacionados a sus arreglos domiciliarios.

Palabras clave: Anciano. Familia. Actividades Cotidianas. Envejecimiento.
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1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL, CAPACIDADE FUNCIONAL E
ARRANJO DOMICILIAR

Este capitulo sera apresentado em quatro tépicos: o envelhecimento
populacional, que abordar4 o processo de transicdo demografica e algumas
estimativas e projecOes referentes a esse fenbmeno; arranjo domiciliar e
envelhecimento, que discorrera sobre o0s principais conceitos e 0s
determinantes para a conformacao do arranjo domiciliar; capacidade funcional
e envelhecimento, que descrevera algumas definigcdes, os fatores associados a
incapacidade funcional em idosos; a evolugdo dos modelos explicativos da

capacidade funcional e a relacédo do arranjo domiciliar e o declinio funcional.

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial (BRASIL,
2007). Contudo, ndo deve ser compreendido em nivel individual ou a cada
geracdo, mas como uma alteracdo na estrutura etaria da populacao; refletindo
em um aumento do peso relativo dos individuos acima de determinada idade
considerada como o marco da velhice (CARVALHO; GARCIA, 2003).

A idade que representa o inicio do envelhecimento se diferencia entre as
sociedades. Consideram-se como idoso, nos paises desenvolvidos, o0s
individuos que apresentam idade igual ou superior a 65 anos €; nos paises em
desenvolvimento, como no Brasil, igual ou maior a 60 anos (BRASIL, 2007;
PAPALEO NETTO, 2006).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), um pais é
considerado como envelhecido quando a proporcdo de idosos ja atingiu 7%,
tendendo ao crescimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1989).
Nessa perspectiva, o Brasil pode ser caracterizado como um pais velho, uma
vez que dados demograficos obtidos no ano de 2012 demonstraram que
11,77% da populacgédo € idosa (BRASIL, 2012).

Destaca-se que no municipio de Uberaba-MG, local do presente estudo,
observa-se um percentual de idosos superior (12,62%) ao do pais (BRASIL,

2012). Este dado denota a necessidade de se desenvolver pesquisas com esta
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populacdo, visando compreender a dinamica do envelhecimento e suas
especificidades.

Enquanto participe do processo de envelhecimento populacional, a
transicdo demografica propicia a transformacédo na estrutura etaria, de forma
gradual, devido a interacdo dinamica das taxas de fecundidade e mortalidade.
Tal processo tem como consequéncia 0 aumento da expectativa de vida e a
populacdo comeca a envelhecer (PASCHOAL,; SALLES; FRANCO, 2006).

No entanto, a transicdo demografica ocorreu de maneira diferente no
mundo. Dados demonstraram que na Inglaterra, pais desenvolvido, num
periodo de 60 anos houve um aumento da propor¢do de idosos em 56%
(CARVALHO; GARCIA, 2003). J4 no Brasil, em um intervalo de apenas 30
anos, no periodo entre 1970 e 2000, elevou-se em 69% (CARVALHO;
GARCIA, 2003).

O aumento do percentual de idosos no Brasil também é observado nas
Ultimas décadas. Nos anos de 1999 a 2009 ocorreu uma elevacgéo de 9,1 para
11,3% entre os individuos com idade igual ou superior a 60 anos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Consubstancialmente,
existe uma tendéncia a ampliagdo desse seguimento populacional no pais;
segundo as projecbes, em 2020, 15% da populacdo serdo constituidas de
idosos (BRASIL, 2007).

Dessa forma, observa-se que no Brasil, pais em desenvolvimento, as
mudancas na estrutura etaria vém ocorrendo de forma bastante acelerada;
porém ndo ocorreram as adequacdes e melhorias sociais necessarias para
atender as novas demandas desse grupo populacional (CHAIMOVICZ, 1997).
Consequentemente, 0s idosos no pais vivem em meio as desigualdades
sociais e dificuldades no acesso aos servicos de saude, e ainda com o restrito
financiamento destinado para a atencdo a saude (CHAIMOVICZ, 1997).

Além da ampliacdo na proporcao de idosos no pais, houve também um
aumento na expectativa de vida da populacdo. Em 2002, a esperanca de vida
ao nascer era de 71 anos de idade; passando para 72,9 anos em 2009
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010;
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2004). Nesse
aspecto, salienta-se que as mulheres se encontram em situacdo mais favoravel

comparada a dos homens; a média de vida ao nascer, de 1999 para 2009, foi
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de 73,9 para 77,0 anos, no sexo feminino; e 66,3 para 69,4 anos entre os
homens (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Consoante as alteracdes demogréficas, ocorreu uma modificacdo no
perfil epidemiolégico da populacdo (KALACHE, 2008). Tal mudanca €
evidenciada pela substituicdo das causas de morbimortalidade por doencas
transmissiveis para as cronico ndo transmissiveis (KALACHE, 2008); que por
sua vez, pode impactar na funcionalidade do idoso (BRASIL, 2007).

No Brasil, a transicdo epidemiolégica aconteceu num periodo inferior a
40 anos. Verifica-se que a mortalidade era propria de uma populacédo jovem e
passou para um quadro de doenca complexas e onerosas, peculiares dos
paises longevos (VERAS, 2009).

Essas morbidades crénicas e multiplas, diferentemente das
infectocontagiosas, cursam por toda a vida e exige atencao a saude constante,
tratamento medicamentoso continuo e exames peridédicos (VERAS, 2009);
repercutindo em um aumento dos gastos voltados a tratamentos médicos e
hospitalares.

Somado a isso, 0s servicos de saude nao estdo preparados para
atender as necessidades desse novo contexto epidemiolégico; uma vez que
ainda priorizam acg0es isoladas e imediatistas voltadas aos casos agudos, ao
invés de se orientarem na prevencéao e no cuidado cronico (KALACHE, 2008).

Sumariando, o envelhecimento populacional reflete em aumento do uso
dos servicos de saude, assim como, em maior nimero de doengcas na
populacao e, por consequéncia, mais incapacidades (VERAS, 2009).

Acompanhando esse fendmeno, ocorreram modificagcbes na estrutura
familiar (WANG et al.,, 2009). Este fato é constatado pelo aumento na
proporcdo de familias com a presenca de idosos, de 21,1% em 1980 para
24,1% em 2000; e pela convivéncia intergeracional, ou seja, diversas geragoes
que convivem entre si (CAMARANO et al., 2004).

1.2 ARRANJO DOMICILIAR E ENVELHECIMENTO

As familias estdo em um processo continuo de mudancas (BRASIL,
2007). Diversos sdo os conceitos relacionados ao termo familia, devido as
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diferentes abordagens adotadas nas areas da ciéncia (MEDEIROS; OSORIO,
2000; TEIXEIRA, 2008).

A antropologia define familia como “[...] um grupo de pessoas ligadas por
relacOes afetivas construidas sobre uma base de consanguinidade e alianca”
(TEIXEIRA, 2008, p. 65.). Percebe-se que o entendimento desse conceito
ultrapassa os limites fisicos do domicilio e os individuos ndo necessariamente
precisam coabitar, j& que se consideram os lacos de parentesco entre eles.

Por outro lado, os estudos socioldgicos, demogréaficos e econdémicos
consideram o grupo de individuos residente em um mesmo domicilio
(MEDEIROS; OSORIO, 2000). Este conceito delimita o termo aos espacos
fisicos; no entanto, favorece a sua identificacdo para estudos populacionais.
Sendo este 0 conceito adotado na presente pesquisa.

Ja o domicilio é definido como “[...] o local estruturalmente separado e
independente que se destina a servir de habitagdo a uma ou mais pessoas, ou
gue esteja sendo utilizado como tal” (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011, p. 6.).

Assim, a forma na qual o individuo ou um grupo de individuos se
organiza em um domicilio constitui o arranjo domiciliar (MEDEIROS; OSORIO,
2000). Comumente este grupo é formado por pessoas com lacos de
parentesco, porém existem casos em que as mesmas ndo apresentam essas
caracteristicas parentais (MEDEIROS; OSORIO, 2000).

Os arranjos domiciliares sdo complexos e apresentam composicdes
diversificadas (TEIXEIRA, 2008; CAMARANO et al., 2004). A diversidade de
composi¢cdes dos arranjos domiciliares de idosos foi observada no estudo -
Saude, Bem-estar e Envelhecimento - projeto SABE, através do qual se
identificou no municipio de S&o Paulo mais de 66 tipos de combinacdes
diferentes. Dentre estes, 0s mais frequentes, respectivamente: idosos residindo
com o coOnjuge ou os filhos (sem o0s netos); agueles que moravam somente
com o cOnjuge; o grupo dos arranjos trigeracionais, ou seja, idoso morando
com filhos e netos; e os idosos vivendo so6s, constituindo os domicilios
unipessoais (DUARTE; LEBRAO; LIMA, 2005).

A heterogeneidade de arranjos domiciliares pode ser um reflexo dos
diferentes determinantes que influenciam na sua conformacédo (CAMARGOS;
RODRIGUES; MACHADO, 2011). De modo geral, destacam-se as
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caracteristicas culturais, demograficas, socioecondmicas e de saude
(MEDEIROS; OSORIO, 2000; CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADO, 2011).

No que tange as questdes culturais, compreende-se que a formacgéo dos
arranjos domiciliares dos idosos € influenciada pelo sistema familiar que atua
na sociedade, em determinado periodo histérico (PAULO, 2008), que pode ser
entendido como o costume e o0 padrao habitual e preferido das praticas
familiares e da dinamica domiciliar da sociedade (SKINNER, 1997).

Na China, por exemplo, verifica-se uma tradicdo familiar onde se
estabelece que pelo menos um dos filhos deve viver com os pais, tornando o
cuidado da pessoa idosa sob a sua responsabilidade (CHEN; SHORT, 2008). A
india também é caracterizada por formas tradicionais de vida, em que varias
geracdes coabitam num mesmo agregado familiar (PANIGRAHI, 2009). Assim,
nessas sociedades a corresidéncia com os filhos € o arranjo domiciliar
predominante na populacao idosa (CHEN; SHORT, 2008; PANIGRAHI, 2009).

Diferentemente, em alguns paises desenvolvidos, como nos Estados
Unidos, os idosos vivem em domicilios unipessoais devido a preferéncia por
uma forma de vida mais independente e com privacidade (RUGLES, 2011).
Apesar disso, essa conformacdo vem-se alterando ao longo dos anos ja que
existe uma tendéncia de diminuicdo na porcentagem de idosos vivendo
sozinhos nesses paises (UNITED NATIONS, 2005). Este fato pode ser
explicado pelo aumento da expectativa de vida do sexo masculino, que pode
repercutir na reducdo no numero de idosas vilvas; na diminuicdo na proporgéo
de individuos que nunca se casaram e na permanéncia por mais tempo na
residéncia dos pais pela geracdo mais jovem (UNITED NATIONS, 2005).

Ja na America Latina, os pais idosos tendem a corresidir mais com as
filhas, ao contrario dos paises da Asia e Africa em que é mais comum a
coabitacdo com os filhos (BONGAARTS; ZIMMER, 2002).

Especificamente, no Brasil, a vida familiar iniciou sofreu um processo de
mudanca a partir dos anos 90 (GOLDANI, 1994); refletindo numa alteracédo dos
arranjos domiciliares. A estrutura das familias podia ser caracterizada como
patriarcal e o arranjo predominante era o casal com os filhos. Culturalmente, a
separacao conjugal ndo era aceita pela sociedade, assim como, os homens
tinham a responsabilidade do sustento da casa e as mulheres pelos afazeres

domeésticos e cuidado com as criangas (GOLDANI, 1994). Com a insercao da
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mulher no mercado de trabalho, ocasionou uma modificagdo na estrutura
familiar da populacéo brasileira; evidenciada pela reducdo do seu tamanho e o
aumento da heterogeniedade de arranjos domiciliares (GOLDANI, 1994).

Outras mudancas que provocaram essas mudancas foram: reducao da
fecundidade; ampliacdo da escolaridade da mulher; opcédo pela maternidade
postergada ou até mesmo o desejo de nao ter filhos; aumento das familias
monoparentais, chefiadas por mulheres devido as separacfes e instabilidade
dos relacionamentos conjugais; aumento da expectativa de vida e reducdo da
mortalidade (TEIXEIRA, 2008).

Dados demogréaficos demonstraram que de 1999 para 2009, o numero
médio de pessoas na familia reduziu de 3,4 para 3,1 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Verificou-se, também,
nesse periodo, no conjunto dos arranjos familiares, um aumento na proporcao
de casais sem filhos, passando de 13,3% para 17,0% e, consequentemente,
uma reducdo de 55% para 47% dos casais com filhos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Na populagéo idosa
brasileira, os arranjos domiciliares constituidos por casal sem filhos
representavam 23,8% no ano de 2009, percentual inferior em relacdo ao ano
de 2002 (37,9%) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2003).
Ressalta-se que ocorreu um aumento do numero de idosos que residem em
domicilios unipessoais, de 12,1% em 2002 atingindo 13,8% em 2009
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010;
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2003).

Dessa forma, percebe-se que as mudancas no pais, de forma geral,
resultaram na reducgdo do tamanho da familia, no crescimento do tipo de familia
formada por casais sem filhos e, ainda que predominante, na diminuicdo do
arranjo casal com filhos. Dentre os idosos, destaca-se 0 aumento do percentual
de individuos residindo sozinhos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2010; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2003).

Os determinantes demograficos e socioeconbmicos que podem

influenciar no arranjo domiciliar incluem: idade, sexo, estado conjugal,
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escolaridade e a renda (CAMARGOS; MACHADO; RODRIGUES, 2007;
CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADO, 2011).

A relagcédo da idade e arranjo domiciliar pode ocorrer de duas maneiras:
na primeira, 0 processo de envelhecimento humano traz maiores
probabilidades de os idosos ficarem vilvos e, por consequencia, viverem
sozinhos; e na segunda esse mesmo processo pode aumentar a dependéncia
fisica dos individuos, elevando-se as chances de coabitarem devido a
necessidade de auxilio para o cuidado. Além disso, os idosos mais velhos
tendem a concordar com mais facilidade a corresidéncia por reconhecerem
suas dificuldades e limitacbes (CAMARGO; RODRIGUES; MACHADO, 2011;
WILMOTH, 2002).

Inquérito desenvolvido com idosos em Orissa, na india, verificou
associacao entre a idade e o arranjo domiciliar. A proporcdo de pessoas que
viviam sozinhas foi maior no grupo de 60 a 69 anos (17,3%), reduzindo a
medida que aumentou a faixa etaria, representando 11,9% para o grupo 70 a
79 anos e 7,3% para os de 80 anos e mais (PANIGRAHI, 2009). Outra
pesquisa realizada com 1019 idosos no municipio de Sao Paulo — SP utilizando
informacdes da base de dados do Projeto SABE, constatou que a faixa etéria
75 anos e mais tem maiores chances (57%) de morar sozinha comparados aos
de 60 a 74 anos (CAMARGO; RODRIGUES; MACHADO, 2007).

Em relacdo ao sexo como determinante do arranjo domiciliar, estudo
desenvolvido pela Organizacdo das Nagbes Unidas (ONU), em
aproximadamente 130 paises, conclui que um em cada sete idosos vive
sozinho, sendo que cerca de 2/3 sdo do sexo feminino (UNITED NATIONS,
2005). Corroborando estes achados, investigacfes desenvolvidas com idosos
dinamarqueses e chineses constatou maior proporcdo, estatisticamente
significativa, de mulheres vivendo sozinhas comparadas aos homens (p<0,001)
(NILSSON; LUND; AVLUND, 2008; SUN; LUCAS; MENG; ZHANG, 2011)

Mesmo em idades mais avancadas tem-se observado esse evento.
Pesquisa desenvolvida no municipio de Ribeirdo Preto—SP, entre idosos com
80 anos ou mais, obteve que 14,3% da populacdo estudada viviam sozinhos,
dos quais 71,4% eram do sexo feminino e 28,6% do masculino (PEDRAZZI et
al., 2010).
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Essas evidéncias reforcam que o sexo € um fator determinante na
conformacdo do arranjo domiciliar. A maior longevidade feminina pode,
também, explicar essa questdo, uma vez que favorece o aumento da proporcao
de idosas vilvas e que vivem sozinhas.

Outro fator que influencia na conformacdo dos arranjos domiciliares é o
estado conjugal. A convivéncia com o cOnjuge pode interferir na saiude e no
bem-estar dos idosos (SUN et al., 2011). Assim, o falecimento do parceiro pode
fazer com que muitos idosos precisem coabitar com outros individuos, devido a
necessidade de auxilio (PEDRAZZI et al., 2010).

Reforcando esse fato, estudo brasileiro verificou que dentre as causas
gue ocasionaram os idosos a morar com outras pessoas foram: viuvez (15,4%)
e separacao conjugal (50%). Ja o principal motivo que levou as pessoas a viver
com os idosos, configurando o arranjo trigeracional, foi o falecimento do esposo
ou companheiro (75%). A necessidade de cuidado, também, fez com que os
individuos fossem ressidir com idosos nos arranjos intrageracionais (cénjuge,
filhos e genro ou nora) (20%) e nao familiares (40%) (PEDRAZZI et al., 2010).
Ainda neste estudo, observou-se que dentre as razdes para a conformacao do
arranjo domiciliar, o maior percentual, entre as mulheres, decorreu do
falecimento do esposo (30,6%), ja para os homens foi a unido conjugal
(57,1%).

Em relacdo a configuracdo da escolaridade como determinante do
arranjo domiciliar, investigacbes demonstraram que o elevado nivel de
educacdo resultou em maior propor¢cdao de idosos vivendo sozinhos
(CAMARGO; RODRIGUES; MACHADO, 2007; PANIGRAHI, 2009).

A medida que se eleva o grau de escolaridade aumenta a chances de os
idosos morarem sozinhos. Pesquisa desenvolvida no municipio de Sdo Paulo
— SP observou que individuos com um a quatro anos de estudo apresentaram
29% maior de chances de morar sozinhos em relacdo aqueles sem instrucao.
Tal percentual se eleva (68%) quando os comparamos com idosos que
possuem cinco anos de instrucdo ou mais (CAMARGO; RODRIGUES;
MACHADO, 2007).

A conformacédo dos arranjos também € influenciada pela renda, sendo
considerada por alguns pesquisadores como o principal determinante (KAIDA;
MOYSER; PARK, 2009; KARAGIANNAKI, 2011; PANIGRAHI, 2009). Inquérito
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realizado em Orissa, na india obteve que, aproximadamente, 28% dos idosos
independentes economicamente moravam sozinhos. Este percentual foi
superior aos encontrados em idosos parcialmente dependentes (12,6%) e
totalmente dependentes (10,0%). Ressalta-se que esta associacdo manteve-se
mesmo apos o ajuste para a variavel idade (PANIGRAHI, 2009).

Outra investigacdo conduzida com idosos do Canada constatou que as
questbes econOmicas podem ser uma restricdo na formacédo dos arranjos
domiciliares. ldosos economicamente desfavorecidos sdo mais propensos a
morarem com parentes comparados aqueles com melhores condi¢des
econdmicas (KAIDA; MOYSER; PARK, 2009).

No Brasil pesquisa verificou associagéo significativa entre renda e morar
sozinho (p<0,05). Os idosos com um a trés e trés ou mais salarios minimos
possuiam, respectivamente, 23% e 2,1 vezes maior de chances de viverem
sozinhos comparados aqueles com renda inferior a um salario minimo. Apés o
ajuste para as varidves demograficas, de salude e escolaridade, o efeito da
renda sob essa condicdo aumentou (CAMARGO; RODRIGUES; MACHADO,
2007). Os autores ainda descrevem que a determinacdo da renda e da
escolaridade na formacdo do arranjo domiciliar pode ser explicada pela
valorizacdo dos idosos com elevado nivel socioeconémico, da privacidade e
escolha por um estilo de vida mais independente (CAMARGO; RODRIGUES;
MACHADO, 2007). Além disso, eles possuem maior poder de compra de bens
de consumo, que auxiliam a sua vida diaria e, possivelmente, tém cobertura de
saude e social mais adequada. Estas questdes sugerem que esses idosos
apresentam melhores condi¢des para cuidar de si e maior acesso ao servigo de
salude, aspecto necessario para se viver sozinho (CAMARGO; RODRIGUES;
MACHADO, 2007).

As condicbes de saude também representam um determinante na
conformacao dos arranjos domiciliares. A necessidade de auxilio fisico faz com
gue muitos idosos necessitem coabitar com suas familias e deixam de viver em
domicilios unipessoais (PEDRAZZI et al., 2010). Assim, a melhoria no estado
de saude proporciona um declinio na taxa de corresidéncia entre 0s idosos
(KARAGIANNAKI, 2011). Estudo sugeriu que o aumento do inicio da
dependéncia fisica, econémica ou psicoldgica ocorre a partir dos 80 anos de

idade e provoca uma alteracéo no arranjo domiciliar (PEDRAZZI et al., 2010).
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Inquérito observou que idosos com duas e mais doencas cronicas,
autopercepcado de saude ruim e com incapacidade funcional diminuiram as
chances dos idosos de viverem sozinhos comparados aqueles que néao
apresentam morbidades crbnicas, com boa autopercepcédo de saude e sem
dificuldade de realizar alguma AVD (CAMARGO; MACHADO; RODRIGUES,
2007).

A relacdo inversa também € sugerida, isto é, o arranjo domiciliar
influenciando nas condicbes de saude dos idosos. Alguns pesquisadores
consideram que existe uma relacdo mutua entre a saude dos idosos e a
conformacdo do arranjo domiciliar. Ou seja, a piora do estado de saude do
individuo pode levar a redefinir o arranjo domiciliar, como ja destacado. Do
mesmo modo que o tipo de caracteristicas da rede familiar pode interferir nos
aspectos relacionados a saude (AUSLANDER; LITWIN, 1990; MOR-BRAK;
MILLER, 1991).

Além disso, o tipo de arranjo domiciliar tem diversas implicacdes no
bem-estar dos idosos, podendo provocar alteracdes no nivel de necessidade
de cuidado e assisténcia desses individuos (BORSCH-SUPAN; MCFADDEN;
SCHNABE, 1996). Dessa forma, é importante compreender os determinantes
que envolvem as mudancgas do arranjo domiciliar nessa populagdo (BORSCH-
SUPAN; MCFADDEN; SCHNABE, 1996). No Brasil, a literatura cientifica é
escassa de publicacfes referentes a tematica. Destaca-se o fato de que nao foi
encontrado estudo de delineamento longitudinal que objetivou verificar os
determinantes do arranjo domiciliar na populcéo idosa brasileira, reforcando a
necessidade de desenvolver a presente investigacao.

E importante salientar que ainda ndo existe um consenso sobre qual
estrutura domiciliar mais contribui na salude do idoso (CAMARGOS;
RODRIGUES; MACHADO, 2011; ROMERO, 2002).

De modo geral, a corresidéncia pode atuar como instrumento facilitador
no apoio mutuo entre os idosos e os individuos que coabitam (CAMARGOS;
RODRIGUES; MACHADO, 2011). A coabitacdo, comumente, esta relacionada
as melhores condi¢cdes de saude, sendo que este tipo de estrutura domiciliar
pode significar um envelhecimento seguro e com qualidade de vida
(CAMARANO et al., 2004). Porém, esta modalidade de arranjo domiciliar ndo
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significa a certeza de recebimento de suporte em momentos de dificuldade
(CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADO, et al., 2011).

O projeto SABE constatou que, no municipio de Sdo Paulo, a ajuda
fornecida pelos familiares era em torno de 50% da demanda, ou seja, apenas a
metade dos idosos recebia a ajuda de que necessitavam (LEBRAO;
LAURENTI, 2005). Dessa forma, a corresidéncia por si s6 hdo garante o apoio
familiar.

O desprovimento de apoio familiar perante as dificuldades € mais
comum entre o0s idosos que residem sozinhos; porém estes podem contar com
o suporte de outros familiares que moram em domicilio distinto (CAMARGOS;
RODRIGUES; MACHADO, 2011). Além disso, muitos preferem viver sozinhos,
numa tentativa de preservar sua individualidade, significando em conquista de
autonomia e de independéncia (RAMOS; MENEZES; MEIRE, 2010).

A concordancia entre o tipo de arranjo domiciliar do idoso e a sua
preferéncia favorece nas suas condi¢cbes de saude (SERENY, 2011; SERENY;
GU, 2011). Estudos internacionais verificaram que idosos residindo sos
apresentaram melhor estado de saude em relacdo aos que coabitavam
(SERENY, 2011; SOK; YUN, 2011).

No entanto, os idosos que vivem sozinhos tém sido considerados como
um grupo vulneravel (CHEN; SHORT, 2008; KHARICHA et al.,, 2007).
Pesquisas verificaram piores condicdes de saude em idosos que residem em
domicilios unipessoais comparados aqueles que viviam com sua familia
(AGRAWAL, 2012; SUN e al., 2011).

Dentre os aspectos relacionados as condi¢cdes de saude, a capacidade
funcional é um importante indicador na avaliacdo dessas condi¢cfes nos idosos
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATITISCA, 2009). Além
disso, ela é ressaltada como um elemento fundamental na percepcao de saude
desses individuos, sendo considerada como um novo paradigma de saude
para essa populacao (BRASIL, 2007).

Contudo, durante o processo de envelhecimento a perda da capacidade
funcional é o principal problema que pode afetar o idoso (BRASIL, 1999).
Assim, é fundamental a avaliacdo da capacidade funcional e a identificacdo dos
fatores que contribuem em acelerar o declinio funcional juntamente com o

préprio processo de envelhecimento.
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1.3 CAPACIDADE FUNCIONAL E ENVELHECIMENTO

A capacidade funcional pode ser entendida como “[...] a capacidade de
manter as habilidades fisicas e mentais necessarias a uma vida independente
e autbnoma” (GORDILHO et al., 2000, p. 20).

A OMS também relaciona o termo com o0s conceitos de autonomia e
independéncia, sendo que a manutencdo desses aspectos sd0 0s principios
fundamentais para o envelhecimento ativo (WORLD ORGANIZATION
HEALTH, 2005).

Apesar da confusao semaéantica entre autonomia e independéncia, esses
termos remetem ideias distintas; o primeiro compreende a capacidade de
autogoverno, ou seja, o poder de agir e tomar suas proprias decisoes;
engquanto o outro significa realizar suas atividades diarias sem necessidade de
auxilio de outra pessoa (BRASIL, 2007).

Assim, embora os idosos sejam dependentes ndo significa que nao
tenham capacidade de tomar suas préprias decisdes (BRASIL, 2007). Isso
sugere que se deve estimular a manutencdo da autonomia mesmo diante das
dificuldades e limitagbes do idoso.

O conceito de capacidade funcional € amplo, sendo comumente avaliado
pela capacidade de realizar as atividades da vida diaria (AVDs) (AIRES;
PASKULIN; MORAIS, 2010).

As AVDs podem ser divididas em trés grupos: as atividades basicas,
relacionadas ao autocuidado do individuo, por exemplo, alimentar-se, banhar-
se e vestir-se; as atividades instrumentais que referem as tarefas mais
complexas e que em sua maioria envolvem a participacdo social do sujeito,
como realizar compras, atender ao telefone, utilizar meios de transporte dentre
outras; e as atividades avancadas da vida diaria que também sao consideradas
atos mais complexos, associadas, a maior parte, a automotivagdo, como
trabalho, atividades de lazer, contatos sociais, exercicios fisicos etc. (CALDAS,
2003; DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009).

Dessa maneira, quando o idoso apresenta dificuldade em executar certa
AVD ou até mesmo a impossibilidade de realiza-la sem auxilio define-se como
incapacidade funcional (ROSA et al., 2003).
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A incapacidade funcional pode trazer grandes repercussfes na vida da
pessoa idosa influenciando na sua qualidade de vida. Dentre as principais
consequéncias destacam-se a hospitalizacdo e a institucionalizagcao (BRASIL,
2007). Assim, € importante o reconhecimento dos fatores associados as
incapacidades funcionais para realizar as AVDs com intuito de propor medidas
preventivas e evitar as complicagfes destes comprometimentos na condicdo de
saude.

Dentre os fatores que podem estar relacionados a incapacidade
funcional para as AVDs destacam-se os demograficos e os socioecondmicos
(ROSA, et al., 2003).

Cabe salientar que com o avancar da idade h4 uma tendéncia de os
idosos apresentarem alteracdes no estado funcional. Estudos verificaram a
associacdo do aumento da idade com a incapacidade funcional em idosos
(D'ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011; FIELDER; PERES, 2008; TAVARES et al.,
2011; VIRTUOSO JUNIOR; GUERRA, 2011).

No entanto, ndo se deve entender que ha uma relacéo direta da velhice
com a incapacidade funcional, ainda que no processo de envelhecimento
possa haver o declinio funcional. Este fato pode ser explicado pelas alteracdes
da dinadmica do aparelho locomotor em decorréncia do processo de
envelhecimento (BRASIL, 2007). Essas mudancas provocam diminuicdo na
amplitude dos movimentos, a marcha torna-se mais curta e lenta e o0s
movimentos dos bragos tém menor amplitude (BRASIL, 2007); predispondo os
idosos as limitagfes para realizar as atividades cotidianas.

Paralelamente, as doencas cronico-degenerativas influenciam na
capacidade funcional (ARAUJO; PAUL; MARTINS, 2011). Essa relagédo foi
observada em investigagdo com idosos atendidos em um servigco ambulatorial
no municipio de Ribeirdo Preto—SP. Verificou-se que 100% dos idosos que
sofreram tiveram acidente vascular encefalico (AVE) eram dependentes em
pelo menos uma atividade de vida diaria e 82,6% apresentaram algum grau de
dependéncia em sete ou mais atividades. Outras doencas que interferiram em
sete ou mais AVDs foram: catarata (45,4%); osteoporose (35,0%) e
hipertenséo arterial sistémica (HAS) (31,8%). As morbidades que afetaram em

trés ou mais atividades instrumentais da vida diaria (AlVDs) foram: catarata
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(61,9%); cardiopatias (55,0%) e doenca de Chagas (47,7%) (RODRIGUES et
al., 2008).

Em pesquisa desenvolvida com idosos da zona rural no municipio do
presente estudo constatou-se que a incapacidade funcional para realizacéo das
AIVDs esteve associada ao maior numero de morbidades (TAVARES et al.,
2011). No entanto, ndo se devem considerar as morbidades como uma
caracteristica do envelhecimento, apesar de o avancar da idade contribuir para
o seu surgimento (FIEDLER; PERES, 2008; VERAS, 2009). E sabido que o
aspecto determinante para um envelhecimento saudavel € a manutencédo da
independéncia e autonomia, mesmo com a presenca de doencas cronicas
(VERAS, 2009). Esta afirmacao favorece a desmistificacdo de que a velhice
seja sinbnima de incapacidade.

Outros fatores podem estar associados a incapacidade funcional em
idosos. Homens e mulheres possuem diferenca no declinio funcional.
Pesquisas demonstram que as idosas apresentam mais chances de perder sua
capacidade de realizar as atividades cotidianas comparadas ao sexo oposto
(FIELDER; PERES, 2008; MILLAN-CALENTI et al., 2012).

O maior comprometimento funcional no sexo feminino pode estar
relacionado a longevidade superior das mulheres em relacdo aos homens
(FIELDER; PERES, 2008). Somado a isto, as idosas apresentam maior perda
da massa muscular e massa O6ssea ao decorrer do processo de
envelhecimento (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004), ampliando
as chances de declinio funcional.

Algumas outras variaveis socioeconémicas e demograficas que podem
influenciar a incapacidade funcional: baixa escolaridade, menor renda e ser
vitvo (MILLAN-CALENTI et al.,, 2012; SANTOS et al., 2008; VIRTOSO
JUNIOR; GUERRA, 2011; ZUCCOLO et al., 2012).

A baixa escolaridade e a menor renda associadas a incapacidade
funcional pode se dar devido as piores condi¢cdes de saude de individuos com
menor nivel socioecondmico ao longo da vida, predispondo a incapacidade
funcional em idades avancadas (ROSA, et al.,, 2003; VIRTOSO JUNIOR,;
GUERRA, 2011). Além disso, idosos com melhor nivel de escolaridade e renda

apresentam mais facilidade em cuidar da saude, bem como, tém mais acesso a
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medicamentos e a servicos de saude e ao consumo de alimentos saudaveis
(LOURENCGCO et al., 2012).

Com relacdo ao estado conjugal como fator que influencia na
capacidade funcional, a viuvez pode contribuir para o isolamento social e para
o surgimento de um desinteresse em cuidar da propria saude devido a
auséncia do companheiro (NUNES et al., 2009).

De maneira geral, observa-se que a perda da capacidade funcional é
uma condicdo multifatorial, ndo se limitando apenas a uma condi¢do crénica.
Entretanto, essa abordagem multidimensional foi se construindo ao longo dos
diferentes estudos que sintetizaram o declinio funcional em modelos
explicativos (NAGI, 1991; VERBRUGGE; JETTE, 1994; WORLD
ORGANIZATION HEALTH, 2002; WORLD ORGANIZATION HEALTH, 1980;
ZUZUNEGUI, 2011).

1.3.1 Evolugédo dos modelos explicativos da capacida  de funcional

Com o decorrer dos anos foram propostos alguns modelos que
buscavam explicar o declinio da capacidade funcional. O primeiro foi sugerido
por Saad Nagi na década de 1960. O autor, baseando-se na teoria socioldgica,
descreve a perda da capacidade funcional tendo como referéncia quatros
componentes: patologia ativa, deficiéncia, limitacdo funcional e incapacidade
(Figura 1) (NAGI, 1991).

Patologia —> Deficiencia |~ Limitagéao —>

Ativa funcional Incapacidade

Figura 1 — Modelo conceitual explicativo do declinio da capacidade funcional
proposto por Nagi (1991)

A patologia ativa é entendida como a interrupcao ou interferéncia com os
processos normais do organismo e o esforco do corpo para recuperar a
condicdo normal; podendo ser resultado de infec¢cdo, trauma, alguma
morbidade degenerativa, dentre outras causas. Ja a deficiéncia, geralmente,

ocorre a partir de uma patologia ativa e refere-se a perda ou anormalidade
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anatbmica, fisioldégica, mental ou emocional. Como consequéncia das
deficiéncias, tém-se as limitacdes funcionais, que estdo relacionadas ao nivel
individual e representam as restricbes na execucao das atividades cotidianas.
Porém, nem sempre essas limitacbes sdo secundarias a uma deficiéncia
especifica, visto que uma patologia ativa pode gerar um disturbio no sistema
como um todo. Por dltimo, a incapacidade se traduz em uma limitacdo
funcional considerando o contexto sociocultural e fisico, isto é, a interacdo do
individuo com limita¢des funcionais dentro do ambiente fisico e social no qual
ele vive (NAGI, 1991). Neste modelo (NAGI, 1991), observa-se que o0s
componentes se relacionam de forma linear, iniciando a partir da doenca e
finalizando com a instalacéo da incapacidade.

Ainda permanecendo com a concepcdo unidirecional e biomédica
envolvendo a perda da capacidade funcional, em 1980, a OMS publicou o
manual Internacional Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
(ICIDH), sobre as consequéncias da condicdo de doencas. Assim como no
modelo discutido anteriormente, tem-se a distingdo entre conceitos, sendo que
neste parte-se de trés concepcdes distintas: deficiéncia, incapacidade e
desvantagem (Figura 2) (WORLD ORGANIZATION HEALTH, 1980).

Doenca ' Deficiéncia ' Incapacidade ' Desvantagem

Figura 2 — Modelo conceitual do declinio da capacidade funcional funcional
proposto pela OMS (1980)

A deficiéncia pode ser definida como a existéncia de alteracdes de
natureza psicoldgica, fisiolégica ou estrutural anatbmica ou funcional. A
incapacidade se refere as restricbes ou falta de capacidade para realizar
tarefas cotidianas devido a consequéncia funcional da deficiéncia. Enquanto a
desvantagem decorre de uma deficiéncia e se refere a limitacdo ou o

impedimento de realizacdo do desempenho dos individuos do seu papel social
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esperado. Ressalta-se que a doenca ainda permanece conduzindo o declinio
funcional (WORLD ORGANIZATION HEALTH, 1980).

A partir desses esquemas conceituais, ICIDH e Nagi; Verbrugge e Jette
propuseram um novo modelo sobre o processo do declinio da capacidade
funcional (Figura 3) (VERBRUGGE; JETTE, 1994). Esses autores introduziram
a ideia de “processo do declinio funcional”, referindo & dindmica envolvendo as
consequéncias funcionais ao decorrer dos anos e os fatores que a afetam.
Diferentemente dos dois esquemas antecedentes que tratavam o termo apenas
como “declinio funcional”, sendo o foco central, o caminho das doencas e as
repercussoes funcionais dessa condicao (NAGI, 1991; VERBRUGGE; JETTE,
1994; WORLD ORGANIZATION HEALTH, 1980).

/Fatores Extra -individuais: I | Patologia ativa. | (" Fatores Intra -individuais -
*Cuidados médicos e , Ser *_A : ) ;Estilo de vida e mudanca
reabilitacéo; | eficiéncia e qomportamento; .
*Medicamentos e outros; |:> v <:| *Atributos psicossocais;
*Regimes terapéuticos; . | *Espacos para atividades.
*Apoios externos; Limitacdo
*Ambiente fisico e social Funcional \_ J

v

K / [ INCAPACIDADADE ] %

/Fatores de risco: \
*Caracteristicas:
demograficas,
social, estilo de vida,
comportamental,
psicoldgica e
biologica

Figura 3 — Modelo do declinio da capacidade funcional proposto por Verbrugge
e Jette (1984)

De forma geral, destacam-se os trés fatores relacionados ao processo
de declinio funcional: os fatores de risco predisponentes que engloba as
caracteristicas sociodemograficas; intraindividuais como estilo de vida,
atributos psicossociais, mudancas de comportamento, forma de enfrentar as
dificuldades e as modificacbes de atividades que podem afetar o processo de

incapacidade funcional, e; extraindividuais, como interven¢des dos servigos de
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saude e de reabilitacdo, uso de medicamentos, suportes externos e ambiente
fisico e social (VERBRUGGE; JETTE, 1994). Portanto, o declinio funcional
passou a ser considerado um processo multidimensional e ndo limitado apenas
as doencas.

Nesse sentido, em 2001, a OMS aprofundando as discussdes sobre a
tematica, propde uma nova versao do modelo apresentado anteriormente,
demonstrando que a funcionalidade e a incapacidade humana s&o concebidas
como uma interacdo da dinamica entre as condicbes de saude (doenca,
trauma, lesdes, disturbios) e os fatores contextuais (incluindo fatores pessoais
e ambientais) (Figura 4) (WORLD ORGANIZATION HEALTH, 2002). Esse
modelo baseia-se em uma abordagem biopsicossocial, que reconhece o papel
central do aspecto ambiental na funcionalidade dos individuos. Salienta-se que
dentre esses aspectos, incluem-se itens referentes ao apoio e relacionamento
com a familia (WORLD ORGANIZATION HEALTH, 2002).

Condicéo de saude
(transtorno ou doenca)

Funcdes e
estruturas corporais

T “ T
l l

[Fatores ambientais ] [ Fatores pessoais ]

Atividade «—> Participacao

Fatores contextuais

Figura 4 — Diagrama de representacdo do Modelo de Funcionalidade e
Incapacidade (WORLD ORGANIZATION HEALTH, 2002)

A influéncia dos fatores ambientais na funcionalidade dos individuos foi

também ressaltada em um modelo mais recente, no qual o autor, revisando
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varios estudos, faz uma adaptacdo daquele proposto por Verbrugge e Jette

(1984) (Figura 5). A dependéncia para realizar atividades de vida diaria esta

relacionada ao contexto fisico e social; incluindo, dentre outros, o termo

acomodacdo como um fator que influencia na capacidade funcional. A

acomodacdo abrange itens como receber ajudas de outras pessoas e

alteracdes do ambiente fisico e das rela¢des sociais etc. (ZUZUNEGUI, 2011).

/Fatores Extraindividuais :\

*Cuidados médicos e
reabilitacao;
*Medicamentos e regimes
terapéuticos;

*Apoios externos: redes
sociais e ajuda técnica
*Ambiente fisico, econdmico

[ INCAPACIDADADE ]

- J

Patologia ativa /Fatores Intraindividuais )
Deficiéncia
|::> ¥ <:| *Estilo de vida e mudanca
de comportamento;
( Limitagéo ) *Atributos psicossocais,
Funcional ecomelco e classes
L ) sociais;
v \*Acomodagﬁo )

N

Exposicdes ao
longo da vida:
Risco e protecdo

Figura 5 — Modelo do processo de declinio funcional adaptado do Verbrugge e

Jette (1984) por Zuzunegu

i (2011)

Além disso, o autor estruturou um esquema demonstrando a dinamica

de incapacidade na populacdo idosa e ressalta as principais tendéncias de

incapacidade nessa populacdo: as desigualdades sociais e de género; os

transtornos cronicos; as limitagdes funcionais como a mobilidade, visdo e

audicdo e as diferencas socioecondmicas e comportamentais (Figura 6)

(ZUZUNEGUI, 2011).



Fatores de

risco e N
protecio ao Recuperacéo Recuperacao
da funcéo — da

incapacidade

l / /

longo da vida

idanci Incidéncia de
Incidéncia de limitagBes Incidéncia de Prevaléncia de
dqugas funcionais —»| incapacidade |—| incapacidade
cronicas
Prevaléncia de . —
doencas Prevaléncia de Prevaléncia de Morte
cronicas limitagdes incapacidade
l funcionais
Morte

Figura 6 — Dindmica do processo de declinio funcional em populagédo idosa
proposto por Zuzunegui (2011)

Dentre os fatores que influenciam na capacidade funcional, o arranjo
domiciliar vem sendo objeto de estudo entre os pesquisadores. Estudo visando
explicar o processo de perda da capacidade funcional, especificamente na
populacdo idosa, inclui o arranjo domiciliar como um fator determinante do
declinio funcional (AVULUND, 2004). No entanto, ainda ndo esta bem
elucidado de que forma acontece a relacdo entre o arranjo domiciliar e o

declinio funcional.

1.3.2 Relacéo do arranjo domiciliar e o declinio fu  ncional

O arranjo domiciliar pode afetar a incidéncia de declinio funcional em

idosos (WANG et al., 2009). Estudos realizados com a populagédo idosa vém
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evidenciando associacao entre a incapacidade funcional e o arranjo domiciliar
(HAIRI et al., 2009; NILSSON; AVLUND; LUND, 2011; ROSA et al., 2003). No
entanto, essas investigagdes sao de delineamento transversal, inviabilizando a
associacdo causal/efeito das variaveis; denotando a necessidade de estudos
longitudinais sobre a tematica.

Nessa perspectiva, alguns contextos podem auxiliar na compreensao
das diferentes relacbes entre o arranjo domiciliar e o declinio funcional em
idosos.

Os idosos que vivem sozinhos mantém um melhor desempenho
funcional no decorrer do processo de envelhecimento humano, pois se supde
gue seja uma caracteristica fundamental para essa modalidade de arranjo
domiciliar (CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADO, 2011). Por outro lado,
idosos residentes em domicilios unipessoais podem apresentar pior condicédo
de saude por ndo terem auxilio para suprir a sua necessidade de cuidado e
realizar as atividades rotineiras (CAMARGOS; RODGRIGUES; MACHADO,
2011); ampliando a chance de apresentar maior declinio funcional.

Em outra perspectiva, € possivel que idosos que coabitam apresentam
maior declinio funcional. Este fato pode estar relacionado ao incentivo da
familia & imobilidade por associar o envelhecimento ao momento de descanso
(TORRES et al., 2009); bem como a restricdo pelos membros familiares, devido
ao medo de que o idoso desenvolva certa atividade diaria mesmo
apresentando capacidade para executa-la (BRASIL, 2007). Além disso, sabe-
se que em situacdo de dificuldade em desenvolver alguma atividade,
geralmente, a familia também pode exercer uma papel restritivo em
decorréncia dos erros cometidos pelos idosos, agravando o seu processo de
declinio funcional (D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011).

Corroborante com os diferentes argumentos destacam-se, a seguir,
estudos longitudinais realizados com a populacdo idosa. Investigacéo
desenvolvida no periodo 2000 a 2003 na Dinamarca verificou que os homens
morando sozinhos apresentaram aumento significativo do risco de
aparecimento de incapacidades funcionais comparados aqueles que
coabitavam. Entre as mulheres idosas essa diferenca nao foi significativa
(NILSSON; LUND; AVLUND, 2008). Resultado oposto foi observado em estudo

nos Estados Unidos, nos anos de 1984 e 1986; mulheres que residiam



36

sozinhas tiveram menor declinio funcional em relacdo aquelas que residiam
com outros individuos (SARWARI; FRIDMAN; LANGENBERG, 1998); em
investigacdo na China num seguimento de 2000 a 2005, em que individuos
vivendo apenas com o conjuge e aqueles que moravam com outras pessoas
sejam filhos, esposas (0s), netos ou outros individuos sem parentesco;
apresentaram, respectivamente, 1,73 e 1,35 vezes maior chance de declinio
funcional comparados aos idosos que viviam sozinhos (WANG et al., 2009).
Contudo, esses estudos verificaram a diferenca da capacidade funcional no
seguimento final e inicial e calcularam o risco do desenvolvimento do declinio
funcional. A presente investigacdo buscara pormenorizar a evolugcdo da
capacidade funcional segundo o arranjo domiciliar.

De modo geral, a condicdo de viver sozinho sobre o risco de
aparecimento de incapacidade funcional dentre os idosos € um problema que
necessitada de atencdo e investigacdo (NILSSON; LUND; AVLUND, 2008).
Sabe-se que o suporte familiar € primordial para a manutencéo e a integridade
fisica dos individuos (SILVA; GALERA; MORENO, 2007); porém, para isso, 0S
individuos que coabitam com os idosos devem estar devidamente orientados a
respeito da necessidade de estimula-los em realizar as atividades de vida diéria
(TORRES et al., 2009).

Estudo coordenado pela Organizacao Pan-Americana de Saude, projeto
SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento), constatou que os idosos com
restricdes funcionais, no Brasil, ndo estdo sendo assistidos de maneira
adequada (DUARTE; LEBRAO:; LIMA, 2005). Observou-se que no municipio de
Séao Paulo, em nenhum tipo de arranjo domiciliar, os idosos recebiam o auxilio
efetivo necessario para o desempenho das AVDs, ou seja, nenhuma das
dificuldades reladas, o auxilio oferecido aproximou-se de 100% (DUARTE;
LEBRAO; LIMA, 2005).

Esse fato demonstra que os arranjos domiciliares existentes nao estao
sendo capazes de atender as demandas basicas necessarias apresentadas
pelos idosos, tornando-os mais vulneraveis (DUARTE; LEBRAO; LIMA, 2005).

Sendo assim, cabe ao estado rever as politicas para lidar com essas
guestdes, pois na atual conjuntura, as politicas publicas tém privilegiado a
reducdo da sua acao. Neste cenario, a familia acaba assumindo o papel do
provimento da atencdo a saude do idoso (CAMARANO et al., 2004). No
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entanto, além de ndo ser a unica responsavel, muitas vezes, e ndo se encontra
preparada para desenvolver tal papel.

Ademais, ressalta-se que muitos idosos em domicilios unipessoais nao
apresentam apoio familiar em momentos de necessidade, aumentando sua
vulnerabilidade diante dos problemas (RAMOS; MENEZES; MEIRE, 2010).

Perante o exposto, verifica-se que o0s resultados dos estudos sao
divergentes e ainda pouco se sabe a respeito da relacéo do arranjo domiciliar e
a capacidade funcional de idosos. Assim, esta pesquisa faz-se necessaria por
propiciar conhecimentos sobre a tematica. Os conhecimentos gerados poderdo
subsidiar politicas publicas de saude direcionadas a beneficiar uma populacao

gue necessita ser priorizada.
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2 HIPOTESES

* Os idosos que permaneceram sozinhos durante o seguimento (2005-
2012) possuem melhor evolucdo da capacidade funcional em relacao
aos que se mantiveram acompanhados e com mudancas do arranjo
domiciliar;

* Os determinantes de permanecer sozinho sdo: sexo feminino, faixa
etaria de 80 e mais anos, maior escolaridade e renda, menor nimero de
morbidades e maior escore de capacidade funcional;

* Os determinantes da mudanca do arranjo domiciliar sdo: sexo feminino,
faixa etaria de 80 e mais anos, menor escolaridade e renda, maior

namero de morbidades e menor escore de capacidade funcional.
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OBJETIVOS

» Descrever caracteristicas sociodemogréaficas e econémicas e numero de
morbidades, no periodo de seguimento, segundo a dinamica do arranjo
domiciliar;

» Comparar a evolucao da capacidade funcional entre os grupos de idosos
gue permaneceram sozinhos, acompanhados e com mudancas do
arranjo domiciliar durante o seguimento, ajustado para: idade, sexo,

estado conjugal, renda, escolaridade e niumero de morbidades;

* Verificar os determinantes do arranjo domiciliar durante o periodo

estudado.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa, tipo inquérito

domiciliar, longitudinal e observacional.
4.2 LOCAL DO ESTUDO

Esta pesquisa fez parte de um estudo longitudinal desenvolvido pelo
Nucleo de Pesquisa em Saude Coletiva da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro, acompanhando as condicbes de saude dos idosos residentes no
municipio de Uberaba-MG. A primeira coleta de dados foi realizada em 2005, a
segunda em 2008 e a terceira em 2012.

4.3 DEFINICAO DA POPULACAO

A populacdo do estudo foi constituida por idosos do municipio de
Uberaba-MG. A seguir, apresenta-se o calculo do tamanho amostral.

4.3.1 Calculo Tamanho Amostral

A amostra foi calculada em 2.892 idosos, considerando 95% de
confianga, 80% de poder do teste, margem de erro de 4,0% para as estimativas
intervalares e uma propor¢cdo estimada de 1=0,5 para as propor¢cdes de

interesse, segundo a formula:

(Z, +2,)? *2* (L )

nz
(me)?

onde:

Z, : escore da distribuicdo Normal considerando o nivel de significancia

(a);

Zp: escore da distribuicdo Normal considerando o poder do teste (f);
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me: margem de erro para as estimativas intervalares;

7T proporcéo estimada do evento de interesse;

Para a selecéo dos idosos, em seus domicilios, utilizou-se a técnica de
amostragem estratificada proporcional, considerando os diversos bairros como

estratos, seguindo os seguintes procedimentos:

Procedimentos para Amostragem Estratificada Proporcional:
. Conhecer o numero de idosos em cada estrato (bairro) na populacao (N;)
(segundo dados do Ministério da Saude — FNS- Fundacéao Nacional de Saude —
Centro de Controle de Zoonoses do Municipio de Uberaba: 3170107);
. Calcular a proporgcéao que cada estrato (bairro) representa na populacéo
(P);

N.

P :W

onde: N: numero total de idosos na cidade de Uberaba; N;: numero total de
idosos em cada estrato (bairro).

. Calcular o niamero de idosos que fardo parte da amostra em cada
estrato (n));

n=p*n

onde: n: nimero de idosos para compor a amostra; pi: proporcdo que cada
estrato representa na populacéo.

ApoOs o célculo do nimero de idosos para a amostra em cada estrato
(bairro) considerou-se pelo menos 10 (dez) idosos naqueles bairros onde o
calculo amostral foi inferior a 05 (cinco) e, utilizou-se a técnica de amostra
sistematica para selecionar dentro de cada bairro os domicilios os quais os
idosos foram entrevistados. Portanto a amostra inicial foi de 3.034 idosos, com

as perdas obteve-se uma amostra final de 2.919 idosos.

Procedimentos para Amostragem Sistemética:

)] Calcular em cada estrato (bairro) o intervalo amostral (1A);
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1)) Em cada estrato (bairro) selecionou-se por meio de sorteio aleatorio o
primeiro domicilio a ser visitado, os demais foram considerados de IA a IA (por
exemplo, de 4 em 4 casas, de 5em 5, etc...) ;

i) Quando no domicilio selecionado ndo havia idoso considerou-se o
domicilio imediatamente posterior;

Iv) Quando no domicilio selecionado havia mais de um idoso realizou-se um
sorteio aleatorio, de tal forma que no final do bairro a amostra apresentasse,
aproximadamente, 45% de homens e 55% de mulheres, que corresponde a
proporcao na populacéo de Uberaba;

V) Quando no domicilio selecionado havia idoso, mas este ndo estava em
casa, agendou-se outro horério, e caso no dia agendado o idoso nao estivesse
novamente, considerou-se o domicilio imediatamente posterior;

Vi) Quando todo o bairro foi percorrido e ndo se alcancou o numero de
idosos desejado (calculo amostral ver Quadro 1), voltou-se ao inicio do bairro
na casa subsequente a primeira casa selecionada e repetiram-se todos 0s
procedimentos até se obter o nUmero desejado de idosos;

vi)  Em condominios (prédios ou casas) o entrevistador apresentou-se
na portaria e questionou sobre o numero de apartamentos ou casas existentes,
elaborou um roteiro e deu-se sequéncia a selecédo dos domicilios;

viii)  Utilizou-se o mapa de cada bairro disponibilizado pelo Centro de
Controle de Zoonoses do Municipio de Uberaba como itinerario para a selecéo
dos domicilios.

Os Critérios de inclusdo da presente investigacao foram: ter 60 anos ou
mais de idade, ndo apresentar declinio cognitivo, morar na zona urbana no
municipio de Uberaba-MG, ter sido entrevistado nos trés momentos (2005,
2008 e 2012) e concordar em participar da pesquisa.

Portanto, partindo de uma amostra calculada, em 2005 foram
entrevistados 2.683 idosos devido as perdas. Nos anos posteriores (2008 e
2012) os idosos localizados foram reentrevistados, sendo que em 2008
entrevistou-se 1262 individuos e em 2012, 623. A perda ao longo do
seguimento foi devido a o idoso estar hospitalizado, ter mudado de endereco,
ter ido a Obito ou ndo ser encontrado apOs trés tentativas de visita do

entrevistador (Figura 7).
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Dessa forma, a amostra final da presente investigacao foi constituida por
623 idosos entrevistados nos trés anos de seguimento, sendo divididos em trés
grupos conforme a dinamica do arranjo domiciliar no periodo de seguimento
(Figura 8):
e Grupo 1 (Sozinho): ldosos que permaneceram sozinhos durante
todo o seguimento;
* Grupo 2 (Acompanhado): Idosos que moraram acompanhados
durante todo o seguimento;
e Grupo 3 (Mudanca do arranjo domiciliar): ldosos que alteraram o

arranjo domiciliar no periodo de seguimento.



2005

2683 idosos entrevistados

2008

1425 idosos entrevistados

2012

623 idosos entrevistados

Grupo 2 Grupo 3

Acompanhado Mudanca
do arranjo domiciliar

Figura 7 - Algoritmo para a descricdo da amostra final do estudo

Fonte: o autor, 2013.
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Figura 8 — Grupos de idosos conforme a dinAmica do arranjo domiciliar no

periodo de seguimento, 2005 a 2012.

Fonte: o autor, 2013



46

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada nos domicilios dos idosos, sendo que 0s
entrevistadores selecionados para esse fim, além de possuir habilidades para
coleta de dados, foram capacitados para o desenvolvimento das atividades de
campo e foram acompanhados por supervisores de campo. Reunides
peridédicas com a equipe foram realizadas para garantir a qualidade dos dados
coletados.

Conforme as entrevistas foram realizadas e o0s instrumentos entregues
0S supervisores de campo procederam as revisbes. Quando necessario, as
entrevistas eram devolvidas para o entrevistador retornar & residéncia dos

idosos para fazer as devidas corregoes.

4.4.1 Instrumentos de coleta dos dados

Foram utilizados dois instrumentos estruturados para a coleta de dados,
descritos a seguir.

Para avaliagdo cognitiva utilizou-se o Miniexame do Estado Mental
(MEEM) (Anexo A). No ano de 2005 e de 2008 utilizou-se o MEEM, versao
reduzida validada pelos pesquisadores do Projeto SABE (ICAZA; ALBALA,
1999). Nesta versao estabeleceu-se um ponto de corte de 12/13, sendo que a
deterioragdo cognitiva foi indicada por uma pontuacdo igual ou inferior a 12
(ICAZA; ALBALA, 1999). Ja no ano de 2012 foi utilizado o MEEM traduzido e
valido no Brasil (BERTOLUCCI e al., 1994), composto por questdes referentes
a orientagdo, memoria imediata e de evocacdo, concentracdo, célculo,
linguagem e dominio espacial. Nesse ano considerou-se que o escore poderia
variar e o ponto de corte considerado de acordo com a escolaridade do idoso:
13 para analfabetos, 18 para 1 a 11 anos de estudo e 26 para acima de 11
anos (BERTOLUCCI et al, 1994). Esta mudangca ocorreu pois 0S
pesquisadores julgaram o instrumento e a pontuacdo de corte validado
(BERTOLUCCI e col., 1994) mais adequado para 0 momento.

Para caracterizacdo das variaveis socioecondmicas e morbidades
autorreferidas pelo idoso, utilizou-se parte do Questionario Brasileiro de
Avaliacdo Funcional e Multidimensional (BOMFAQ), adaptado do questionario
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Older Americans Resources and Services (OARS), empregado previamente em
estudos com idosos residentes em S&o Paulo (RAMOS, 1998).

Na avaliacdo da capacidade funcional o questionario OARS é composto
de atividades de vida diaria através do qual o idoso informa o grau de
dificuldade para a realizacdo de atividades de autocuidado (ndo consegue,
pouca dificuldade, muita dificuldade e sem dificuldade) (RAMOS, 1998).

Para a avaliacdo das morbidades, o referido questionario contém 26
itens que avaliam se o individuo apresenta a morbidade (reumatismo, artrite/
artrose, osteoporose, asma/bronquite, tuberculose, embolia, hipertenséo
arterial, ma circulagdo, problemas cardiacos, diabetes mellitus, obesidade,
acidente vascular encefélico, Parkinson, incontinéncia urinaria, incontinéncia
fecal, prisdo e ventre, problema para dormir, catarata, glaucoma, problemas de
coluna, problema renal, sequela de acidente/trauma, tumores malignos,

tumores benignos, problema de visédo e outras) (RAMOS, 1998).
4.4.2 Variaveis do estudo

» Caracteristicas sociodemograficas: sexo (masculino e feminino); faixa etaria
(60|-70, 70|-80 e 80 e mais); estado conjugal (com e sem companheiro);
escolaridade, em ano de estudo (sem escolaridade, 1|—4 e >b); arranjo
domiciliar (s6 e acompanhado); e renda individual mensal, em salarios
minimos (< 1, 1H 3 e >4);

* Numero de morbidades autorreferidas (0, 1|-|2, 1|-|4 e > 4);

» Capacidade funcional: avaliadas através das 12 ABVDs (comer; tomar
banho; vestir-se; pentear cabelo; deitar e levantar da cama; ir ao banheiro
em tempo; controle urinario e intestinal; subir e descer escadas; andar no

plano, andar perto de casa e cortar unhas dos pés).
4.5 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Foram construidas planilhas eletrénicas, no programa Excel®. Os dados
coletados, em cada periodo, foram processados em microcomputador, por
duas pessoas, em dupla entrada, para verificacdo da consisténcia entre as

duas bases de dados. Procedeu-se entdo a consisténcia dos campos; quando



48

inconsistentes foram verificados na entrevista original e realizada correcao.
Para andlise o banco de dados foi exportado para o software Statistical
Package for Social Science (SPSS) verséao 17.0.

Nesta pesquisa foram obtidas as variaveis de interesse nos trés bancos
de dados (anos 2005, 2008 e 2012); constitui-se um banco Unico para a

realizacdo das analises de dados.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Para o primeiro objetivo foi realizada andlise estatistica descritiva por
meio de distribuicdo de frequéncias absolutas e percentuais.

Quanto ao segundo objetivo, primeiramente foi calculado o escore de
capacidade funcional. Esta medida deriva da soma da pontuacdo das ABVDs;
sendo a pontuacédo: 1 (ndo consegue), 2 (com pouca dificuldade), 3 (com muita
dificuldade) e 4 (sem dificuldades). Assim, o escore geral de capacidade
funcional varia de 12 a 48, sendo que 0s maiores escores estdo associados a
melhor capacidade funcional.

Posteriormente, foi calculada a média dos escores de capacidade
funcional por periodo de seguimento. Nesse sentido, a evolu¢do da capacidade
funcional foi analisada a partir das médias dos escores de capacidade funcional
nos trés seguimentos. Esses dados foram apresentados empregando graficos
de tendéncia (profile analysis).

Na comparacdo da evolucado dos escores de capacidade funcional e o
arranjo domiciliar recorreu-se a analise de modelos mistos (mixed models).
Essa analise foi utilizada também para o ajuste das variaveis: idade, sexo,
renda, escolaridade e nimero de morbidades. O nivel de significancia (a) foi de
5% e os testes foram considerados significativos quando p<a.

Para o terceiro objetivo utilizou-se analise multivariada através de
regressao logistica multinomial. Para as variaveis preditoras sexo, faixa etaria e
escolaridade consideraram-se os dados referentes ao ano de 2005; enquanto
as variaveis renda, numero de morbidades e escore de capacidade funcional
foi calculada a média dos trés periodos. Neste modelo multivariado o a foi de

0,05 considerando associac¢éao significativa quando p< a.
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4.7 CONSIDERACOES ETICAS

Os projetos foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal do Triangulo Mineiro sob os
protocolos de numero 553, em 2005 (Anexo D), 897, em 2008 (Anexo E) e
2.2.65, em 2012 (Anexo F).

Os idosos foram contactados no domicilio, momento em que foram
apresentados os objetivos e oferecidas as informacdes pertinentes. Apds a
anuéncia e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(APENDICE A, B e C), pelo do idoso, conduziu-se a entrevista.



50

5 RESULTADOS

A apresentacao dos resultados foi dividida nos seguintes topicos: Arranjo
domiciliar e Caracteristicas sociodemograficas e de saude; Arranjo domiciliar e
Evolugcdo da capacidade funcional; e Arranjo domiciliar e Determinantes

sociodemogréficos e de saude.

5.1 ARRANJO DOMICILIAR E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
E DE SAUDE

A populacdo de estudo foi composta por 623 idosos entrevistados
durante o seguimento, sendo divididos em trés grupos conforme a dinamica do
arranjo domiciliar: 34 (5,5%) permaneceram sozinhos, 475 (76,2%) moravam
acompanhados e 114 (18,3%) apresentaram mudanca do arranjo domiciliar.

A maioria dos idosos era do sexo feminino nos trés grupos, com maior
percentual para as que moravam sozinhas (82,4%); ao contrario se observou
entre os homens, os quais predominaram (35,2%) aqueles que residiam

acompanhados (Figura 9).

H Sozinho M Acompanhado ™ Mudanga

82,4
76,3

Feminino Masculino

Figura 9 - Distribuicdo (%) do sexo da populacéo estudada, segundo os grupos
da dinamica do arranjo domiciliar, Uberaba-MG, 2005, 2008 e 2012.

Fonte: o autor, 2013.
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Em 2005, a maioria da populacéo tinha 60|— 70 anos de idade, sendo
gue nessa faixa etaria 0 maior percentual era de pessoas acompanhadas
(61,3%). Entre os idosos com 70 |— 80 anos predominaram os que mudaram o
arranjo domiciliar (33,6%); ja naqueles com 80 ou mais anos, 0 maior
percentual permaneceu sozinho (9,1%) (Figura 10).

H Sozinho M Acompanhado ™ Mudanga

61,3
57,6 59,3

333 326 336

70 | 80 80 e mais

Faixa etdria

Figura 10 - Percentual de idosos segundo faixa etaria, no ano 2005, de acordo
a dindmica do arranjo domiciliar, Uberaba-MG, 2005.

Fonte: o autor, 2013.

Referente & escolaridade, verifica-se um predominio de idosos com 1 | 4
anos de estudo(s) seguido de sem escolaridade, nos trés grupos. Prevaleceu
entre aqueles sem escolaridade individuos que tiveram mudanca do arranjo
domiciliar (23,9%); naqueles com 1|— 4 anos de estudo, sozinho (67,6%) e
entre os com mais de cinco anos de estudo, acompanhado (23,2%) (Figura
11). A distribuicdo da escolaridade néo se alterou ao longo do seguimento.
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H Sozinho M Acompanhado ™ Mudanga

67,6

54,9 549

1}a

Escolaridade

Figura 11 - Distribuicdo (%) da escolaridade entre idosos que permaneceram
sozinhos, acompanhados e alteracéo do arranjo domiciliar, Uberaba-MG, 2005,
2008 e 2012.

Fonte: o autor, 2013.

A tabela 1, a sequir, apresenta a distribuicdo da renda individual mensal

conforme a dindmica do arranjo domiciliar no periodo estudado.

Tabela 1 - Distribuicdo da faixa de renda individual, em salarios minimos, entre
idosos segundo a dinamica do arranjo domiciliar no periodo de seguimento,
Uberaba-MG, 2005, 2008 e 2012.

Din&mica do Arranjo Domiciliar

Ano Renda*

Sozinho Acompanhado Mudanca

n % n % n %

<1 4 11,8 107 22,8 17 15,2

2005** 1H 3 27 794 302 64,2 85 75,9
>3 3 8,8 61 13,0 10 8,9

<1 2 5,9 63 13,4 10 8,8

2008* 1H 3 27 79,4 368 78,5 96 85,0
>3 5 14,7 38 8,1 7 6,2

<1 0 0 50 10,5 4 3,6

2012** 1H 3 31 91,2 382 80,9 99 86,8
>3 3 8,8 40 8,5 11 9,6

*Salario minimo no periodo de coleta de dados: 2005 (R$ 300,00); 2008 (R$ 415,00) e 2012
(R$622,00) (DIEESE, 2013).

**Dados faltantes:

2005-grupo acompanhado (5) e mudanca (2)

2008-grupo acompanhado (6) e mudanca (1)

2012-grupo acompanhado (3)
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A maioria dos idosos sozinhos, acompanhados e com mudanca do
arranjo domiciliar possuia 1|-| 3 salarios minimos em 2005, 2008 e 2012; com
aumento da distribuicdo de individuos nessa faixa de renda ao longo do
seguimento. No decorrer dos periodos estudados ocorreu uma elevacdo do
percentual de individuos com 1H 3 salarios minimos nos trés grupos; sendo que
0s idosos que moravam sozinhos apresentaram o maior percentual em relacéo
aos demais (Tabela 1).

A seguir, a tabela 2 apresenta a distribuicdo do estado conjugal

conforme a dinamica do arranjo domiciliar.

Tabela 2 - Distribuicdo do estado conjugal entre idosos, segundo a dinamica do
arranjo domiciliar no periodo de seguimento, Uberaba-MG, 2005, 2008 e 2012.

Dinamica do Arranjo domiciliar
Ano Estado conjugal

Sozinho Acompanhado Mudanca

n % n % n %
2005 Com companheiro 0 0 298 62,7 28 24,6
Sem companheiro 34 100 177 37,3 86 75,4
2008 Com companheiro 0 0 286 60,3 22 19,3
Sem companheiro 34 100 188 39,7 92 80,7
2012 Com companheiro 0 0 246 51,8 6 5,3
Sem companheiro 34 100 229 48,2 108 94,7

Os idosos com mudanca do arranjo domiciliar em sua maior parte nédo
tinham companheiro; diferentemente do constatado entre aqueles que
moravam acompanhados. Ao longo do seguimento, o grupo acompanhado teve
uma diminuigdo do percentual de idosos com companheiro, j& nagueles com
mudanca do arranjo domiciliar ocorreu um aumento da distribuicdo de pessoas
sem companheiro. Todas as pessoas que residiam sozinhas nao tinham
companheiro (100%) durante os periodos estudados (Tabela 3).

Nos dados da tabela 3 estdo apresentados a distribuicdo do nimero de

morbidades da populacéo estudada.
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Tabela 3 - Distribuicdo do numero de morbidades entre idosos segundo a
dindmica do arranjo domiciliar no periodo de seguimento, Uberaba-MG, 2005,

2008 e 2012.
Dinamica de Arranjo domiciliar
Ano Morbidades
Sozinho Acompanhado Mudanca
n % n % N %
0 0 0 1 0,2 0 0
1)-|2 16 471 221 46,7 59 51,8
2005
3|-14 6 17,6 87 18,3 18 15,8
>4 12 35,3 166 34,9 37 32,5
0 1 2,9 9 1,9 1 0,9
2008 1]-|2 6 17,6 52 10,9 9 7,9
3|-14 4 11,8 111 23,4 23 20,2
>4 23 67,6 303 63,8 81 71,1
0 3 8,8 9 1,9 1 0,9
1]-|2 3 8,8 71 14,9 20 17,5
2012
3|-14 11 324 122 25,7 20 17,5
>4 17 50,0 273 57,5 73 64,0

Concernente ao numero de morbidades, em 2005, predominaram idosos

com 1|-|]2 doencas nos trés grupos, com maiores percentuais entre os que

mudaram o arranjo domiciliar (51,8%). Nos seguimentos posteriores, a maior

parte dos individuos tinha mais de quatro morbidades, sendo que 0s idosos

que mudaram o arranjo domiciliar também apresentaram percentuais mais
elevados (71,7%) em 2008 e (64,0%) em 2012. Ressalta-se que em 2012

reduziu-se a distribuicdo de idosos com mais de quatro doengas comparados

ao seguimento anterior (2008) (Tabela 3).

5.2 ARRANJO DOMICILIAR E EVOLUCAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

Na tabela 4 encontram-se as meédias dos escores de capacidade

funcional, conforme a dinamica do arranjo domiciliar.
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Tabela 4 - Média dos escores de capacidade funcional por periodo segundo a
dindmica do arranjo domiciliar, Uberaba-MG, 2005, 2008 e 2012.

Arranjo Escore de Capacidade Funcional
domiciliar 2005 2008 2012
Média Média Média
Geral 45,93 44,87 44,59
Sozinho 46,59 45,44 45,18
Acompanhado 45,84 44,81 44,45
Mudanca 46,11 45,00 44,98

Os idosos que permaneceram sozinhos apresentaram maior média dos
escores de capacidade funcional, enquanto os que estavam acompanhados

menor média ao longo do seguimento (Tabela 4).

47
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Grafico 1 - Evolucdo dos escores de capacidade funcional geral e segundo a
dindmica do arranjo domiciliar no periodo de seguimento, Uberaba-MG, 2005,

2008 e 2012.

Fonte: o autor, 2013.

Ao analisar o grafico de tendéncia, observa-se que todos 0s grupos
apresentaram declinio da capacidade funcional ao decorrer dos anos; contudo,
tem-se uma curva decrescente mais acentuada no periodo entre 2005 a 2008
em relacdo ao seguimento de 2008 a 2012, (Grafico 1).
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Na comparacdo da evolucdo da capacidade funcional e os grupos
segundo a dinamica do arranjo domiciliar, verifica-se que os idosos que
permaneceram sozinhos, mesmo apresentando o0os melhores escores de
capacidade funcional ao longo do seguimento, foram os do grupo que teve o
maior declinio funcional em relacédo aos demais (Grafico 1).

No gréfico 1 ainda se pode notar que aqueles com mudanca da dinamica
do arranjo domiciliar tiveram o menor declinio funcional, sendo que no
seguimento final (2008-2012) praticamente permaneceu estavel a média dos
escores.

Ainda que o declinio funcional tenha sido maior entre os idosos que
ficaram sozinhos durante os periodos estudados, ao longo de todo o
seguimento a curva que representa a média dos escores daqueles que
permaneceram acompanhados encontra-se inferior a todos os demais grupos,
inclusive em relacdo a populacéo geral (Gréfico 1).

Contudo, na comparacgdo entre a evolugdo das médias dos escores de
capacidade funcional ao longo do seguimento e 0s grupos conforme a dinamica
do arranjo domiciliar, ndo obteve diferenca significativa, mesmo apds o ajuste
(Tabela 5).

A Tabela 5, a seguir, apresenta a associacdo entre a evolugdo dos

escores de capacidade funcional e a dinamica do arranjo domiciliar.

Tabela 5 - Mixed models para verificar a associacdo entre a evolugdo dos
escores de capacidade funcional e o arranjo domicilia, Uberaba-MG, 2005,
2008 e 2012.

Arranjo Mixed Models Mixed Models**
domiciliar

Estimativa  Erro padrédo p Estimativa Erro padréao p
Sozinho* 0 0 - 0 0 -
Acompanhado -0,701 0,428 0,102 -0,934 0,523 0,075
Dindmica -0,372 0,471 0,429 -0,490 0,558 0,381

*Categoria de referéncia.
*Analise ajustada para sexo, idade, estado conjugal, escolaridade, renda e ndmero de
morbidades.

Verificou-se que as variaveis explicativas da diminuicdo da média dos
escores de capacidade funcional ao longo do seguimento foram o aumento da
idade (p<0,001) e o maior nimero de morbidades (p<0,001) (Tabela 6).
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A Tabela 6, a seguir, demonstra as variaveis inseridas no modelo

ajustado da evolucéo dos escores de capacidade funcional.

Tabela 6 - Mixed models para o ajuste da evolucdo da média dos escores de
capacidade funcional, Uberaba-MG, 2005, 2008 e 2012.

Variaveis Mixed Models

Estimativa  Erro padrdo p
Sexo
Masculino -0,347 0,265 0,19
Feminino* 0 0 -
Idade 0,067 0,016 <0,001
Estado conjugal
Com companheiro -0,084 0,235 0,721
Sem companheiro* 0 0 -
Renda (salarios minimos)
<1 0,774 0,410 0,059
1|-| 3 0,321 0,325 0,324
>3* 0 0 -
Escolaridade (anos de estudo) -0,045 0,027 0,101
Arranjo domiciliar
Permaneceu sozinho -0,495 0,558 0,075
Permaneceu acompanhado 0,435 0,311 0,162
Dindmica de arranjo domiciliar* 0 0 -
N°de morbidades 0,357 0,030 <0,001

*Categoria de referéncia

5.3 ARRANJO DOMICILIAR E DETERMINANTES SOCIODEMOGRAFICAS E

DE SAUDE

Para verificar os determinantes do arranjo domiciliar inseriu-se as

variaveis no modelo de regressao logistica multinomial. Obteve-se que idosos

do sexo masculino apresentaram aproximadamente 75% menos chances de

morar sozinhos (p=0,007) e 61% menos chances de mudar o arranjo domiciliar

em relacdo as mulheres (p=0,005) (Tabela 7).

Outro determinante da mudanga do arranjo domiciliar foi a faixa de

renda. Ter menos de um salario minimo diminui aproximadamente 72% as

chances de mudanca do arranjo domiciliar em relacdo aos individuos com mais

de trés salarios minimos (p=0,034) (Tabela 7).
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Ressalta-se que a capacidade funcional ndo esteve associada a morar

sozinho (p=0,114) e a mudanca do arranjo domiciliar (p=0,108) (Tabela 7).

Na Tabela 7, a seguir, apresenta-se andlise de Regressdo Logistica

Multinominal dos determinantes do arranjo domiciliar da populacéo estudada.

Tabela 7 - Modelo de regressao dos determinantes do arranjo domiciliar de
idosos, Uberaba, MG, Uberaba-MG, 2005, 2008 e 2012.

Arranjo Domiciliar

Variaveis Sozinho Mudanca

OR (1C95%)* p* OR (1C95%)* p*
Sexo
Masculino 0,249 (0,090-0,688) 0,007 0,490 (0,297-0,808) 0,005
Feminino - - - -
Faixa etaria
60 70 0,471 (0,122-1,812) 0,273 0,796 (0,338-1,876) 0,602
70 80 0,462 (0,114-1,868) 0,279 0,749 (0,308-1,820) 0,524
80 e mais - - - -
Escolaridade
0 0,924 (0,213-4,015) 0,917 1,390 (0,723-2,671) 0,324
1 |— 4 2,157 (0,819-5,682) 0,120 1,038 (0,614-1,754) 0,889
>5 - - - -
Renda
<1 0,222 (0,032-1,559) 0,130 0,282 (0,088-0,908) 0,034
1|-| 3 0,808 (0,217-3,008) 0,750 0,938 (0,430-2,048) 0,873
>3 - - - -
N°. de Morbidades 1,024 (0,829-1,265) 0,827 1,045 (0,926-1,179) 0,478
Escore de Capacidade 1,162 (0,965-1,399) 0,114 1,078 (0,983-1,182) 0,108

funcional

* Categoria de referéncia: Acompanhado
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6 DISCUSSAO

6.1 ARRANJO DOMICILIAR E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
E DE SAUDE

A maior prevaléncia de idosos acompanhados tem sido evidenciada no
pais conforme dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
na qual 85,6% dos idosos viviam em arranjo com a presenca de outra pessoa
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012). Embora
no Brasil, a corresidéncia mantém-se predominante (CAMARGO; MACHADO,;
RODRIGUES, 2007), tem-se observado no decorrer dos anos um aumento da
proporcao de idosos residindo em domicilios unipessoais. Estatistica do censo
demografico verificou que em 2002, 12,1% dos idosos vivam sos, passando
para 14,4% em 2011 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2012; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2003).

A tendéncia de viver sozinho também tem sido constatada em diversos
paises do mundo (UNITED NATIONS, 2007). Informe das Nagbes Unidas
demonstrou que cerca de um a cada sete pessoas idosas residiam sozinhas,
com diferenca dessa taxa de acordo com o nivel de desenvolvimento
econdbmico do pais. Em paises desenvolvidos 25% dos idosos viviam nesse
tipo de arranjo domiciliar enquanto naqueles em desenvolvimento esse
percentual cai para 7% (UNITED NATIONS, 2007). Contudo, ressalta-se que
os resultados apresentados (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2012; UNITED NATIONS, 2007) decorrem de estatisticas
pontuais ndo avaliando a dindmica do arranjo domiciliar durante um periodo de
seguimento.

E sabido que as mudancas que vem ocorrendo na composi¢cdo do
arranjo domiciliar podem ser reflexas de algumas alteracdes demograficas que
ocorreram nas Ultimas décadas. Essas transformacdes levaram a uma
modificacdo do ambiente social no qual os idosos estdo envelhecendo
(UNITED NATIONS, 2007). Diante disso, a OMS tem considerado 0s arranjos

domiciliares como uma das preocupacfes mais urgentes do envelhecimento



60

populacional (UNITED NATIONS, 2007); porém pouco ainda se tem discutido a
respeito dessa tematica, especialmente entre os idosos brasileiros.

Frente ao exposto, torna-se fundamental conhecer as caracteristicas
sociodemogréficas e de saude dos idosos segundo o arranjo domiciliar para
que as politicas publicas possam se nortear no sentido de assistir a grupos
mais vulneraveis.

Dentre as caracteristicas sociodemograficas estudadas, a maioria dos
idosos do sexo feminino nos trés grupos reflete uma tendéncia mundial
(UNITED NATIONS, 2007) e do pais (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012). Estimativas com individuos acima de 65
anos apontam que para cada quatro mulheres existem trés homens; sendo que
nas idades mais avancadas essa propor¢cdo aumenta, passando de dois para
um (UNITED NATIONS, 2007). Especificamente no Brasil, a populacdo idosa €
composta por 55,7% de mulheres (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2012).

A longevidade superior do sexo feminino explica esses dados (UNITED
NATIONS, 2007); fato que também elucida a maior possibilidade de as idosas
residirem sozinhas (CAMARGO; MACHADO; RODRIGUES, 2007) devido as
chances mais elevadas de enviuvarem (RAMOS, 2010). Além disso, em
situacdo de perda do conjuge, os homens geralmente se casam de novo, ao
contrario acontece com as mulheres (RAMOS; MENEZES; MEIRA, 2010).
Investigagéo na Dinamarca verificou que 59% das mulheres residiam sozinhas
ja entre os homens apenas 23% (NILSSON; LUND; AVLUND, 2008). Inquérito
realizado em Ribeirdo Preto—SP com individuos octogenarios constatou que
dentre os que residiam sozinhos 71,4% era do sexo feminino; enquanto
aqueles que moravam somente com o0 cOnjuge eram, na maioria, homens
(69,2%) (PEDRAZZI et al., 2010). Em contraste, outro estudo realizado com
idosos na area rural do municipio de Uberaba—MG, local da presente
investigacao, verificou entre os que residiam sozinhos o maior percentual foi de
homens (56,3%) (RIBEIRO, 2012); porém essa divergéncia pode ser justificada
pelas diferengas sociodemograficas e culturais entre os contextos urbano e
rural.

O maior percentual de mulheres residindo sozinhas encontradas nesta

investigacdo suscita a necessidade de verificar a sua rede de apoio social ja
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que as idosas geralmente apresentam-se carentes de cuidados e dependentes
de suporte seja pelos arranjos domésticos ou institucionais (CAMARGO;
MACHADO; RODRIGUES, 2007). Estudo com dados do projeto SABE verificou
que embora as mulheres paulistas apresentassem maior expectativa de vida,
elas tiveram menor numero de anos vividos livres de incapacidade funcional e
dependéncia em relacdo aos homens (CAMARGOS; PERPETUO; MACHADO,
2005). Além disso, as mulheres com o decorrer da idade se tornam mais
vulneraveis aos problemas de saude, ao isolamento social e transtornos
emocionais (LIMA, 2009). De posse desses dados, as politicas publicas de
saude devem se nortear considerando as diferencas entre os géneros bem
como as demais especificidades do idoso (CAMARGOS; PERPETUO;
MACHADO, 2005).

No que tange a faixa etaria, o predominio de idosos mais jovens
residirem acompanhados também foi observado em estudo nos Estados
Unidos, através do qual verificou-se que a maioria dos individuos com 65 a 69
anos de idade viviam com outra pessoa (73,0%) (LAU; KIRBY, 2009). Esse
mesmo estudo observou que a medida que se compara as faixas etarias mais
velhas ocorreu um aumento do percentual dagueles que moravam sozinhos,
isto é, no grupo com 65 a 69 anos 27,0% viviam sozinhos, enquanto aqueles
com 85 anos ou mais 65,0% (LAU; KIRBY, 2009), corroborando com a
presente investigacdo. Resultados divergentes tém sido demonstrados em
outros estudos internacionais, os quais verificaram que o aumento da idade
eleva a proporcao de idosos que moravam acompanhados (MARTIKAINEN;
NIHTILA; MOUSTGAARD, 2008; PANIGRAHI, 2009; SUN et al.,, 2011). As
divergéncias desses estudos podem ser explicadas pela dupla relacéo da idade
com o arranjo domiciliar. O decorrer da idade pode favorecer que o0s idosos
figuem sozinhos devido a perda do cbnjuge, mas também esse mesmo
processo aumenta as chances de os idosos coabitarem em decorréncia da
maior dependéncia fisica (CAMARGO; RODIGUES; MACHADO, 2011;
WILMOTH, 2002). De maneira geral, observa-se que néo é a idade cronoldgica
gue influencia diretamente na conformacédo dos arranjos domiciliares, mas sim
0s eventos da vida que ocorrem com o envelhecimento, por exemplo, a viuvez,

a diminuicdo da renda e a aposentadoria (WILMOTH, 2002).
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Outro aspecto que influencia diretamente no arranjo domiciliar sdo as
dependéncias fisica, psicologica e social (PEDRAZZI et al., 2010; WILMOTH,
2002). Alguns autores sugerem que isso se intensifica a partir dos 80 anos de
idade (PEDRAZZI et al., 2010). Deste modo, o fato de os individuos
octogenarios na presente investigacdo permanecerem predominantemente
sozinhos durante o seguimento demonstra por um lado um achado satisfatorio,
pois infere-se que eles podem estar vivenciando o processo de envelhecimento
com maior independéncia e autonomia; do outro, uma questao preocupante,
uma vez que esses idosos podem encontrar alguns impasses na utilizacado dos
servicos de saude bem como dificuldades em enfrentar as tarefas cotidianas
agravadas pela auséncia de algum membro familiar.

Os resultados deste estudo divergem de outras investigacdes
internacionais no que se refere a escolaridade (MARTIKAINEN; NIHTILA;
MOUSTGAARD, 2008; PANIGRAHI, 2009; SARMA; SIMPSON, 2007). Estas
investigacbes demonstraram que niveis superiores de educacdo aumenta a
propor¢cdo de idosos que residem sozinhos (MARTIKAINEN; NIHTILA;
MOUSTGAARD, 2008; PANIGRAHI, 2009; SARMA; SIMPSON, 2007). Isto
pode ocorrer devido a escolha de um estilo de vida com mais privacidade e
independéncia desses individuos (BONGAARTS; ZIMMER, 2002). Além disso,
sugere-se que idosos com menor educacao apresentam familias mais extensas
(PANIGRAHI, 2009), favorecendo a corresidéncia. Assim, a escolaridade
interfere tanto diretamente no arranjo domiciliar ao influenciar na percepcéo
dos individuos sobre a melhor opcédo para se viver; como indiretamente, ao
impactar outros aspectos, como por exemplo, o numero de filhos (WILLMOTH,
2002).

Em outra perspectiva, estudo verificou que idosos com menor
escolaridade viviam sozinhos (LAU; KIRBY, 2009). Acredita-se que existem
divergéncias na relacdo entre a educacao e arranjo domiciliar de acordo as
caracteristicas culturais de cada regidao. Em alguns paises como na América
Latina, a proporcdo de idosos que residem acompanhados, especificamente
com os filhos, aumenta em individuos que apresentam maiores niveis de
escolaridade (PANIGRAHI, 2009), corroborando com a presente investigacao.

A predominancia de maior renda entre 0s idosos que permaneceram

sozinhos nessa investigacdo vai ao encontro a outro estudo na qual verificou
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que entre aqueles que residiam em domicilios unipessoais 41,8% tinham trés
ou mais salarios minimos, jA aqueles acompanhados 28,9% (CAMARGO;
MACHADO; RODRIGUES, 2007). Em contraste, inquérito internacional obteve
predominio de idosos com menor renda vivendo sozinhos (LAU; KIRBY, 2009).
Ressalta-se que pessoas com elevado rendimento tendem a escolher um estilo
de vida com mais privacidade e independéncia (CAMARGO; RODRIGUES;
MACHADO, 2007). Além disso, o0s recursos econémicos podem oferecer maior
poder de compra possibilitando facilidades no acesso aos servicos de saude
bem como cobertura social mais adequada (CAMARGO; RODRIGUES;
MACHADO, 2007; RAMOS, 2010; WILMOTH, 2002); aspectos essenciais para
permanecer sozinho.

O estado conjugal esta diretamente relacionado ao arranjo domiciliar,
uma vez que a maioria dos idosos que possui companheiro reside com o seu
parceiro (WILMOTH, 2002). Embora a presente investigacdo nao tenha
especificado o tipo de estado civil, estudo desenvolvido na zona rural de
Uberaba—MG observou que entre os idosos que viviam acompanhados o maior
percentual era casados (77,7%), enquanto entre aqueles que residiam sO
predominou viavos (48,7%) (RIBEIRO, 2012). O estado conjugal viavo
contribuindo para os idosos viverem soO0s também foi observado em
investigacao realizada no municipio de Sdo Paulo, através da qual se obteve
que individuos vilvos tém maiores probabilidade de morarem nesse tipo de
arranjo (CAMARGO; MACHADO; RODRIGUES, 2007).

E sabido que com o passar dos anos ocorrem alguns eventos que
podem levar a alteracdo do arranjo domiciliar. Dentre esses fatores destaca-se
a morte do cbnjuge que geralmente ocasiona uma alteracdo imediata nessa
caracteristica demografica (WILMOTH, 2002). Inquérito realizado no Rio
Grande do Sul em um seguimento de seis anos observou que 9,2% mudaram
seu estado conjugal, sendo que deste 48,8% enviuvaram e 40% eram viuvos e
se casaram novamente (RAMOS, 2010); porém esse estudo (RAMOS, 2010)
nao objetivou verificar a relacdo da mudanca do estado conjugal com o arranjo
domiciliar.

A relacdo da formagdo do arranjo domiciliar e o estado conjugal foi
observada em estudo desenvolvido no municipio de Ribeirdo Preto—SP, no

qual se verificou que dentre os motivos que levaram os idosos a morarem com
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outras pessoas foram a viuvez (15,4%) e separacdo conjugal (50%). Ja a
principal causa que fez com que as pessoas fossem viver com o0s idosos foi o
falecimento do esposo (a) ou companheiro (a) (75%) (PREDRAZZI et al.,
2010).

A distribuicdo do numero de doencas nos idosos pode ser diferente de
acordo com o arranjo domiciliar conforme demonstrado em estudo transversal
realizado no Brasil (CAMARGO; MACHADO; RODRIGUES, 2007). Neste
estudo verificou maior percentual de individuos acompanhados (47,5%) que
referiram duas ou mais morbidades em relacdo aos sozinhos (37,4%)
(CAMARGO; MACHADO; RODRIGUES, 2007). Estudo internacional observou
gue entre os idosos acompanhados 60,0% referiram mais de trés morbidades
cronicas, enquanto os sozinhos 40,0% (LAU; KIRBY, 2009), porém na presente
investigacdo ndo se constatou uma tendéncia em relacdo a distribuicdo do
namero de morbidades ao longo do seguimento entre os idosos que
permaneceram sozinhos e acompanhados.

Diferentemente do observado entre os idosos que mudaram o arranjo
domiciliar, os quais apresentaram o maior percentual de morbidades ao longo
do seguimento nessa investigacdo. Este achado pode estar relacionado a
necessidade de auxilio fisico, fazendo com muitos necessitem coabitar com
suas familias e deixarem de viver em domicilios unipessoais (PEDRAZZI et al.,
2010). Investigacdo tem demonstrado que as condicbes de saude podem
influenciar na mudanca do arranjo domiciliar (MARTIKAINEN, NIHTILA,
MOUSTGAARD, 2008). Neste estudo observou-se que as doencas cronicas
foram fatores determinantes da transicdo de arranjo domiciliar (MARTIKAINEN,
NIHTILA, MOUSTGAARD, 2008).

Contudo, a coabitacdo por si s6 ndo significa apoio em momentos de
dificuldades. Estudo realizado com idosos em Ouro Preto—MG verificou que a
maioria, quando acometidos por problemas de saude, poucas vezes ou nunca
buscava auxilio da familia (CHAIMOWICZ; COELHO, 2004). Estes dados
denotam uma questéo preocupante ao demonstrar a falta de suporte familiar
em situacBes de vulnerabilidade. Dessa forma, faz-se mister estratégias que
busquem suporte formal de assisténcia aos idosos, especialmente aqueles

acometidos por doencas, nos diferentes contextos.
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6.2 ARRANJO DOMICILIAR E EVOLUCAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

Nesta investigacdo, o fato de os idosos apresentarem declinio da
capacidade funcional ao decorrer dos anos foi um achado ja esperado, visto
que o proprio processo de envelhecimento pode ocasionar alteracbes e
desgastes em varios sistemas funcionais (CAROMANO; JUNG, 1999),
contribuindo para essa condi¢cdo. Corroborando com os dados desta pesquisa,
estudo verificou que a incapacidade funcional tem um carater progressivo e
relacionado ao aumento da idade (PARAHYBA; SIMOES, 2006). Contudo, os
autores constataram que a incapacidade funcional ndo € uma condi¢do
inevitavel do processo de envelhecimento, ja que observou a presenca de um
grupo de idosos, em idades mais avancadas, que nao referiram dificuldade em
realizar as tarefas da vida diaria (PARAHYBA; SIMOES, 2006).

Em relagdo a esses achados, a OMS destaca que o declinio funcional
pode se iniciar na fase adulta e se acentuar durante a velhice. A velocidade na
qual ocorre o declinio funcional no envelhecimento depende de aspectos
relacionados ao estilo de vida e aos fatores externos e ambientais em que os
individuos estdo expostos no decorrer dos anos (WORLD ORGANIZATION
HEALTH, 2005). Alguns autores também sugerem que a maior vulnerabilidade
ao declinio funcional se deve as alteracbes das funcdes organicas em
consequéncia dos agravos vivenciados ao longo da vida (LUNNEY et al.,
2003). Esses argumentos desmitificam a relagédo direta da velhice com a
incapacidade funcional e reforcam a necessidade de intervencgbes coletivas
durante todas as fases da vida visando a prevencao da incapacidade funcional.

Além desses aspectos, o0 aumento da incidéncia de processos
patolégicos com o envelhecimento pode levar ao declinio funcional no idoso
(SOUZA; SKUBS; BRETAS, 2007). A partir desse pressuposto, a maior
reducdo dos escores de capacidade funcional no seguimento inicial (2005-
2008) pode estar relacionada ao numero mais elevado de doencas referidas
nos trés grupos neste mesmo periodo. Adicionalmente, no Brasil, em um
periodo de cinco anos, tem-se verificado uma diminuigcdo da prevaléncia de
incapacidade funcional em idosos (de 25,0% para 22,6%,) segundo estudo
baseado em informacdes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) (PARAHYBA; SIMOES, 2006). Dentre as causas que podem explicar



66

essa diminuicdo destacam-se a melhoria dos tratamentos médicos, 0 aumento
do status socioecondmico, as mudancas comportamentais e as alteracdes do
padrdo epidemiologico da populacdo (CUTLER, 2001).

A evolucdo da capacidade funcional pode ser diferente segundo a
dindmica do arranjo domiciliar conforme demonstrado na presente
investigacdo. Os idosos sozinhos terem apresentados os melhores escores de
capacidade funcional ao longo do seguimento é um resultado esperado, visto
que essa € uma caracteristica fundamental para se viver so6. Contudo, esse
grupo teve o maior declinio funcional em relacdo aos demais. Este fato pode
estar relacionado as piores condigcbes de saude de individuos que residem
sozinhos. Isto ocorre devido a auséncia de auxilio para suprir as necessidades
de cuidado e atividades rotineiras (CAMARGOS; RODGRIGUES; MACHADO,
2011). Estudo realizado em Minas Gerais constatou que os idosos que
moravam sozinhos embora demonstrassem preocupacdo com a saude, a
maioria, ndo se cuidava adequadamente como pensava e referia. Verificou-se
também que esses individuos adotavam um estilo de vida inadequado como
habitos alimentares indesejaveis, monitoramento da saude impréprio, néo
realizacdo de atividade fisica regular, ndo utlizagdo de medicamentos
conforme prescricdo além da falta de companhia em periodo integral quando
estavam doentes (CAMARGOS; RODRIGUES, 2008). A liberdade em relacéo
a horarios e a falta de uma pessoa por perto no cotidiano possivelmente
influencia em susceptibilidade a doencas, o que poderia ser intensificado ao
longo dos anos de vida sozinho (CAMARGOS; RODRIGUES, 2008); ampliando
as chances de vivenciarem o declinio funcional.

No entanto, na presente pesquisa nao se evidenciou diferenca
significativa entre a evolucdo dos escores de capacidade funcional e os grupos
segundo a dinamica do arranjo domiciliar. Corroborando com esse resultado,
estudos transversais realizados em Alagoas (SILVA et al.,, 2011) e Santa
Catarina  (FIELDER; PERES, 2008) nado verificaram associacdo entre
incapacidade funcional e o arranjo domiciliar. Outro estudo longitudinal
desenvolvido com idosos em Minas Gerais também nédo constatou correlacéo
significativa entre a mudanga da capacidade funcional e o arranjo domiciliar
(FIGUEIREDO et al., 2013).
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Por outro lado, a literatura tem evidenciado que o arranjo domiciliar pode
influenciar no declinio funcional de idosos, porém com resultados dispares
entre os estudos (LI; ZHANG; LIANG, 2009; NILSSON; LUND; AVLUND, 2008;
SARWARI; FRIDMAN; LANGENBERG, 1998; SERENY, 2011; WANG et al.,
2009). Investigacdo longitudinal (1998 a 2003) desenvolvida na Dinamarca
verificou que os homens morando sozinhos apresentaram aumento significativo
do risco de aparecimento de incapacidades funcionais comparados aqueles
que coabitavam (NILSSON; LUND; AVLUND, 2008). Inquérito longitudinal com
idosos chineses observou que aqueles que residem sozinhos tém menos
probabilidade de limitagcbes nas AVD comparado aos que residem com outros
(p<0,001) (LI; ZHANG; LIANG, 2009). Estudo conduzido nos Estados Unidos,
nos 1984 e 1986, constatou que mulheres que residiam sozinhas tiveram
menor declinio funcional em relacdo aquelas que residiam com outros
individuos (SARWARI; FRIDMAN; LANGENBERG, 1998). Outra investigacdo
com idosos chineses num seguimento de 2000 a 2005 observou que individuos
vivendo apenas com o conjuge e aqueles que moravam com outras pessoas
sejam filhos, esposas (0s), netos ou outros individuos sem parentesco;
apresentaram, respectivamente, 1,73 e 1,35 vezes maior chance de declinio
funcional comparados aos idosos que viviam sozinhos (WANG et al., 2009).
Estudo longitudinal (1998 a 2005) conduzido na China verificou menor
proporcdo de incapacidade funcional em pelo menos uma AVD nos idosos
residentes em arranjos domiciliares independentes (sozinho ou cbénjuge) em
relacdo aqueles que residiam com outras pessoas (p<0,01) (SERENY, 2011).

Dessa forma, o fato de o arranjo domiciliar ndo ter influenciado na
capacidade funcional dos idosos nesse estudo ndo significa negligenciar a
atencdo dessa caracteristica demografica na formulacdo de estratégias de
saude. Especificamente na area da enfermagem, a relevancia do arranjo
domiciliar de idosos se torna fundamental uma vez que no modelo de atencéo
primaria, a familia é considerada o principal nucleo de atuacdo da equipe de
saude. Frente a isso, o enfermeiro, durante a sua pratica na saude coletiva
deve considerar o domicilio da pessoa idosa no desenvolvimento de
intervencdes visando torna-las mais especificas. Além disso, o profissional de
enfermagem deve verificar a oferta de apoio disponivel de idosos que residem

sozinhos e acompanhados para que caso sejam identificadas necessidades,
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possa mobilizar uma rede de suporte.

No entanto, ainda existe uma deficiéncia de cuidados formais e informais
que abarque a demanda desses individuos. De acordo com as Nac¢des Unidas,
algumas alteracdes que vém ocorrendo, como a nuclearizacdo das familias, a
crescente participacdo das mulheres no mercado de trabalho e as mudancas
na percepc¢éo sobre o cuidado do idoso, tém limitado o acesso das pessoas
mais velhas aos mecanismos informais de protecao social (UNITED NATIONS,
2007).

Além disso, na maioria dos paises existe um grande desafio no
fornecimento de medidas alternativas de cuidados que permitam aos idosos
permanecerem em seus proprios domicilios assim como a necessidade de
ampliar a oferta de cuidados formais de longa permanéncia. Nas nacdes em
desenvolvimento, como no Brasil, esse desafio ainda € maior, ja que além das
necessidades referidas, esses paises precisam ampliar a ofertar de requisitos
minimos para a popula¢éo idosa como infraestrutura basica e servigos sociais
(UNITED NATIONS, 2007). De posse desses dados, faz-se necessario que o
estado reveja as politicas publicas de povimento a atencdo a saude dos idosos
corresponsabilizando-se pelo cuidado juntamente com a familia.

Especialmente em idades mais avancadas a necessidade de estratégias
de saude ainda se torna mais evidente visto que o decorrer da idade
cronologica favorece o declinio funcional conforme demonstrado nesta
investigagdo. Corroborando com esse resultado, inquéritos desenvolvidos com
pessoas idosas tém verificado associacdo do aumento da idade com a
incapacidade funcional (D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011; FIELDER; PERES,
2008; TAVARES et al.,, 2011; VIRTUOSO JUNIOR; GUERRA, 2011). As
limitagbes na realizacdo das atividades cotidianas podem ser devidas as
alteracdes do aparelho locomotor com o processo de envelhecimento. Dentre
essas se destacam a diminuicdo na amplitude dos movimentos, a marcha torna
mais curta e lenta e a menor amplitude dos movimentos dos bracos (BRASIL,
2007). Adicionalmente, o envelhecimento pode ocasionar mudancas na forca
muscular, diminuicdo do equilibrio e alteracdes da visdo e audicdo (BRASIL,
2007); fatores que interferem na capacidade funcional dos idosos.

Outra variavel explicativa do declinio funcional foi o maior nimero de

morbidade. Investigacdes com a populacdo idosa tém verificado associacéo



69

entre as doencas cronicas e a incapacidade funcional (ALVES et al., 2007;
ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; GIACOMIN et al., 2008; HAIRI et al., 2011).
Este dado pode ser devido a influéncia das morbidades degenerativas no
sistema musculoesquelético refletindo em limitacdo funcional em idosos
(HOOTMAN; HELMICK; BRADY, 2012).

A Politica Nacional de Saude a Pessoa Idosa (PNSPI) ressaltou que o
principal problema que pode afetar os idosos em consequéncia do aumento
das doencas e condi¢cdes que ocorrem com o envelhecimento € a incapacidade
funcional (BRASIL, 2006). No entanto, mesmo na presenca de doencas
cronicas deve-se manter a independéncia e autonomia desses individuos visto
que sao fatores fundamentais para um envelhecimento saudavel (VERAS,
2009).

Diante disso, considerando que as condi¢cbes crénicas associadas as
limitacdes funcionais sdo passiveis de prevencao (GIACOMIN et al., 2008), faz-
se mister a criagdo de estratégias individuais e coletivas que visem prevenir 0s
agravos na saude preservando a autonomia e a independéncia. Ressalta-se
que para que essas intervencdes se tornam mais eficientes € necessario
priorizar as doencas incapacitantes além de outros aspectos mais abrangentes
que levam a situagcao de incapacidade (GURALNIK; LACROIX, 1992); como o

contexto no qual o idoso esta inserido, em termos de arranjo domiciliar.

6.3 ARRANJO DOMICILIAR E DETERMINANTES SOCIODEMOGRAFICAS E
DE SAUDE

Referente aos determinantes do arranjo domiciliar, o sexo feminino
associado a permanecer sozinho nessa investigacdo diverge de estudo
transversal com base de dados do projeto SABE no qual se verificou que as
idosas apresentaram menor chances de morarem sozinhas comparadas aos
homens (p<0,05) (CAMARGOS; MACHADO; RODRIGUES, 2007), porém esse
inquérito (CAMARGOS; MACHADO; RODRIGUES, 2007) foi conduzido com
individuos ndo casados podendo explicar essa diferenca. Outra pesquisa com
idosos indianos também verificou resultado divergente visto que o sexo nao
apresentou diferenca significativa ao controlar o efeito das outras variaveis

(p=0,959) (PANIGRAHI, 2009). Evidenciou-se que as variaveis explicativas
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foram o numero de filhos sobreviventes, a escolaridade, a condigcdo econdmica
e o local de moradia (PANIGRAHI, 2009).

Por outro lado, outros estudos internacionais encontraram resultados
corroborantes a presente investigacdo (NILSSON; LUND; AVLUND, 2008; SUN
et al., 2011). Esses estudos verificaram maior propor¢cdo de mulheres idosas
que viviam sozinhas comparadas aos homens (p<0,001) (NILSSON; LUND;
AVLUND, 2008; SUN et al., 2011).

As mulheres nessa investigacdo apresentarem maiores chances de
mudanca do arranjo domiciliar vai ao encontro com estudo realizado com
idosos no Rio Grande do Sul (RAMOS, 2010). Acredita-se que este achado
esteja relacionado a longevidade superior das mulheres e consequentemente
as chances mais elevadas de se enviuvarem (RAMOS, 2010).

A maior expectativa de vida do sexo feminino tem sido uma das
preocupacdes destacadas pela OMS, pois as idosas em idades mais
avancadas podem apresentar mais deficiéncias e outros multiplos problemas
de saude (WORLD ORGANIZATION HEALTH, 2005). Alerta-se também que as
idosas residindo em domicilio unipessoal séo altamente vulneraveis a pobreza
e ao isolamento social. (WORLD ORGANIZATION HEALTH, 2005). Diante
disso, as politicas sociais devem considerar a situacdo das mulheres idosas,
especialmente entre os grupos mais vulneraveis, como as que residem em
domicilios unipessoais (SUN et al., 2011).

Quanto aos rendimentos como fator determinante do arranjo domiciliar, é
sabido que o decréscimo de renda pode levar a transi¢do do arranjo domiciliar
(WILMOTH, 2002). Estudo realizado com idosos finlandeses observou
associacdes entre a menor classe social e a mudanca de arranjo domiciliar,
especificamente viver sozinho e passar a coabitar com outra pessoa (p<0,001)
(MARTIKAINEN, NIHTILA, MOUSTGAARD, 2008). Contudo, investigacao
realizada em Ribeirdo Preto—SP identificou que os recursos financeiros nao
estiveram entre os motivos que levaram a formacao do arranjo domiciliar de
idosos (PEDRAZZI et al., 2010).

Destaca-se que no Brasil, de acordo com dados IBGE, ocorreu um
aumento no percentual de idosos que recebiam entre 1/2 a 1 salario minimo,
passando de 31,9% em 2005 para 39,2% em 2012 (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013; INSTITUTO BRASILEIRO DE
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GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006). O aumento da renda tem sido
evidenciado na literatura como um aspecto facilitador do arranjo domiciliar
independente, uma vez que contribui na possibilidade de maior poder de
compra de bens de consumo assim como cobertura de saude e social mais
adequada (CAMARGO; RODRIGUES; MACHADO, 2007; MARTIKAINEN;
NIHTILA; MOUSTGAARD, 2008; RAMOS, 2010). Somado a isso, os idosos
gue possuem elevado nivel socioecondmico geralmente preferem um estilo de
vida mais independente (CAMARGO; RODRIGUES; MACHADO, 2007).

Opostamente a esses argumentos, a independéncia econdémica também
tem sido postulada como uma questdo que favorece a corresidéncia, pois 0s
membros da familia muitas vezes vao morar junto com 0s idosos na tentativa
de usufruirem dos recursos financeiros disponiveis (PANIGRAHI, 2009).

No entanto, os estudos sobre os determinantes do arranjo domiciliar
geralmente avalia o desfecho pontualmente, vive sozinho ou acompanhado,
nao verificando a dindmica do arranjo domiciliar em um seguimento. Este fato
dificultou a discussdo dos dados da presente investigacdo, mas ao mesmo
tempo suscita a necessidade de ampliar os conhecimentos sobre a tematica. A
compreensao dos determinantes do arranjo domiciliar de idosos pode contribuir
na implementacgéo de politicas publicas, favorecendo tanto a redugéo de custos
bem como atender as necessidades de saude dessa populacdo (SARMA;
SIMPSON, 2007).

Cabe ressaltar que os determinantes do arranjo domiciliar diferenciam
de acordo com as diversidades cultural, socioeconémica e social entre os
paises (CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADO, 2011); com isso a
investigacdo em questdo permitiu aproximar o conhecimento desses aspectos
para a realidade brasileira visto que se trata de uma amostra populacional de
idosos da comunidade de um municipio do interior de Minas Gerais. Entretanto,
os arranjos domiciliares podem variar entre as diversas regides de um mesmo
pais (CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADO, 2011); o que denota a
necessidade de outros estudos nacionais sobre a tematica no sentindo de
favorecer a concepcgdo de estratégias de salde mais especificas ao contexto
do pais.

Embora nesta pesquisa a capacidade funcional ndo tenha sido

relacionada ao arranjo domiciliar, investigacdo com idosos no municipio de Sao
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Paulo—SP identificou que aqueles com incapacidade funcional apresentaram
menor probabilidade de viverem sozinhos comparados aos que néo tinham
dificuldade de realizar alguma AVD (p<0,05) (CAMARGO; MACHADO;
RODRIGUES, 2007). Além disso, alguns autores sugerem que a necessidade
de auxilio fisico faz com que muitos idosos necessitem coabitar com suas
familias e deixam de viver em domicilios unipessoais (PEDRAZZI et al., 2010),
causando a mudanca do arranjo domiciliar. Inquérito conduzido na China com
idosos mais velhos verificou que as mudancas dos arranjos domiciliares estao
mais relacionadas as limitaces funcionais do que outros indicadores de saude
(ZIMMER, 2008). Investigacdo desenvolvida com idosos na Finlandia obteve
associacdo entre o pior estado de saude e a mudanc¢a do arranjo domiciliar,
especificamente, viver sozinho e passar a residir com outros (MARTIKAINEN,
NIHTILA, MOUSTGAARD, 2008). Em outra pesquisa, 0 autor concluiu que as
mudancas na condicdo de saude e a deficiéncia fisica sdo os principais
determinantes das transi¢cdes de arranjo domiciliar (WILMOTH, 2002).



73
7 CONCLUSOES

Na presente investigagdo, a maioria dos idosos permaneceram
acompanhados durante o seguimento (76,2%), seguido de mudanca do arranjo
domiciliar (18,3%) e sozinhos (5,5%).

Predominou, nos trés grupos, idosos do sexo feminino, na faixa etéria de
60 | 70 anos e com 1 | 4 anos de estudo.

A maioria dos idosos sozinhos, acompanhados e com mudanca do
arranjo domiciliar recebiam 1 3 salarios minimos nos trés periodos; com
aumento do percentual de individuos nessa faixa de renda ao longo do
seguimento.

Nos trés periodos estudados, os idosos com mudanca do arranjo
domiciliar em sua maior parte ndo tinham companheiros; ao contrario do
constatado entre aqueles que moravam acompanhados. Todos os idosos que
permaneceram sozinhos néo tinham companheiros.

No que se refere ao numero de morbidades, em 2005, predominaram
idosos com 1]-|]2 doengas nos trés grupos. Nos seguimentos posteriores, a
maior parte dos individuos tinha mais de quatro morbidades, com maior
percentual entre os idosos que mudaram o arranjo domiciliar.

Na comparacdo da evolucdo da capacidade funcional e os grupos
segundo a dinamica do arranjo domiciliar, os idosos que permaneceram
sozinhos apresentaram os melhores escores de capacidade funcional ao longo
do seguimento. Contudo, esse grupo teve o maior declinio funcional em relacéo
aos acompanhados (p=0,075) e aos que mudaram do arranjo domiciliar
(p=0,381), embora sem diferenca significativa.

Verificou-se que as variaveis que influenciaram no declinio funcional dos
idosos foram o aumento da idade (p<0,001) e o maior numero de morbidades
(p<0,001).

Em relagcdo aos determinantes do arranjo domiciliar, obteve-se que
idosos do sexo masculino apresentaram aproximadamente 75% menos
chances de morar sozinhos (p=0,007) e 61% menos chances de mudar o
arranjo domiciliar em relacdo as mulheres (p=0,005). A renda foi um fator
determinante da mudanca do arranjo domiciliar; ter menos de um salario

minimo diminui 72% as chances de mudanca do arranjo domiciliar em relagéo
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aos individuos com mais de trés salarios minimos (p=0,034). A capacidade
funcional ndo esteve associada ao arranjo domiciliar (p=0,108).

A primeira hipotese enunciada foi refutada visto que os idosos que
permanecerem sozinhos apresentaram o maior declinio funcional em relacdo
aos demais, além de que o arranjo domiciliar ndo esteve associado a evolucéao
dos escores de capacidade funcional. Em relacdo a segunda hipotese, foi
confirmada no que diz respeito ao sexo feminino como determinante de morar
sozinho; mas foi refutada referente as variaveis faixa etaria de 80 e mais anos,
maior escolaridade e renda, menor nimero de morbidades e maior escore de
capacidade funcional associadas ao arranjo domiciliar. Ja a terceira hipétese foi
ratificada na relagdo do sexo feminino e menor renda com a mudanga do
arranjo domiciliar; entretanto foi negada no que concerne a associacdo das
variaveis faixa etaria de 80 e mais anos, menor escolaridade, maior nimero de
morbidades e menor escore de capacidade funcional relacionadas com a

mudanca do arranjo domiciliar.



75

REFERENCIAS

AGRAWAL, S. Effect of living arrangement on the health status of elderly in
India. Asian Population Studies , Abingdon, v. 8, n. 1, p. 86-101, 2012.

AIRES, M., PASKULIN, L. M. G., MORAIS, E. P. Capacidade funcional em
idosos mais velhos: estudo comparativo em trés regides do Rio Grande do Sul.
Revista Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v.18, n.1, p. 11-7,
2010.

ALVES, L. C. et al. A influéncia das doencas crénicas na capacidade funcional
dos idosos do Municipio de Sao Paulo, Brasil. Cadernos Saude Publica , Rio
de Janeiro, v. 23, n. 8, p. 1924-30, 2007.

ALVES, L. C.; LEITE, I. C.; MACHADO, C. J. Fatores associados a
incapacidade funcional dos idosos no Brasil: analise multinivel. Revista de
Saude Publica , Séo Paulo, v. 44, n. 3, p. 01-11, 2010.

ARAUJO, I.; PAUL, C.; MARTINS, M. Viver com mais idade em contexto
familiar: dependéncia no auto cuidado. Revista da Escola Enfermagem USP
Séo Paulo, n. 45, v. 4, p. 869-75, 2011.

AUSLANDER, G. K.; LITWIN, H. Social support networks and formal help
seeking: differences between applicants to social services and a nonapplicant
sample. Journal of Gerontology , St. Louis, v. 45, p. 112-9, 1990.

AVLUND, K. Disability in old age - Longitudinal population-based studies of the
disablement process. Danish Medical Bullet , Copenhagen, v. 51, n. 4, p. 315-
49, 2004. Disponivel em: <http://dadinet.dk/dmb/DMB_2004/0404/0404-
disputatser/DMB3696.htm>. Acesso em: 13 set. 2012.

BERTOLUCCI, P.H. et al. O mini-exame do estado mental em uma populacao
geral: impacto da escolaridade. Arquivos de Neuropsiquiatria , Sao Paulo, v.
52, p. 1-7, 1994.

BONGAARTS, J.; ZIMMER, Z. Living Arrangements of Older Adults in the
Developing World: An Analysis of Demographic and Health Survey Household
Surveys. Journal of Gerontology , St. Louis, v. 57B, p. 145-157, n. 3, 2002.

BORSCH-SUPAN, A.; MCFADDEN, D.L.; SCHNABEL, R. Living arrangements:
health and wealth effects. In: WISE, D.A. (Ed.). Advances in the economics

of aging . Chicago: University of Chicago Press, 1996. p. 193-216. Disponivel
em: <http://www.nber.org/chapters/c7324>. Acesso em: 06 ago. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n. 1395, de 9 de dezembro de 1999.
Diario Oficial da Unido , Brasilia, DF, secéo 1, n. 237, p. 20-4, 13 dez. 1999.



76

. Portaria n. 2.528 de 19 de outubro de 2006. Aprova a Politica Nacional
de Saude da Pessoa ldosa. Diario Oficial da Unido , Brasilia, DF, secéo 1, n.
202, p. 142-5, 20 out. 2006.

. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo Basica.
Envelhecimento e salde da pessoa idosa . Brasilia, DF, 2007.

CALDAS, C. P. Envelhecimento com dependéncia: responsabilidades e
demandas da familia. Cadernos de Saude Publica , Rio de Janeiro, v. 19, n. 3,
p.773-81, 2003.

CAMARANQO, A. A. et al. Familias: espaco de compartilhamento de recursos e
vulnerabilidades. In: CAMARANO, A. A. (Org). Muito além dos 60 : 0s novos
idosos brasileiros. Rio de Janeiro: IPEA, 2004. p. 137 -67.

CAMARGOS, M. C. S.; MACHADO, C. J.; RODRIGUES, R. N. A relagéo entre
renda e morar sozinho para idosos paulistanos — 2000. Revista Brasileira de
Estudos de Populagéo , Rio de Janeiro, v. 24, n. 1, p. 37-51, jan./jun. 2007.

CAMARGOS, M.C.S.; PERPETUO, I.H.O.; MACHADO, C.J. Expectativa de
vida com incapacidade funcional em idosos em Sé&o Paulo, Brasil. Revista
Panamericana de Salud Publica , Washington, v. 17; n. 5/6, p. 379-86, 2005.

CAMARGOS, M. C. S; RODRIGUES, R. N. Idosos que vivem sozinhos: como
eles enfrentam dificuldades de satde. In: ENCONTRO DA ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE ESTUDOS POPULACIONAIS, 16, 2008. Caxambu. Anais .
Caxambu: ABEP, 2008.

CAMARGOS, M. C. S.; RODRIGUES, R.N.; MACHADO, C.J. Idoso, familia e
domicilio: uma revisao narrativa sobre a decisdo de morar sozinho. Revista
Brasileira de Estudos de Populacdo , Rio de Janeiro, v. 28, p. 217-30,
jan./jun. 2011.

CAROMANGO, F. A.; JUNG, T. C. Estudo comparativo do desempenho em
testes de for¢ca muscular entre individuos jovens e idosos através da miometria.
Revista de Fisioterapia da Universidade de Sao Paul o, Sédo Paulo, v. 6, n. 1,
p. 101-12, 1999.

CARVALHO, J. A. M.; GARCIA, R. A. O envelhecimento da populagéao
brasileira: um enfoque demogréafico. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 19, n. 3, p. 725-33, 2003.

CHAIMOVICZ, F. A. saude dos idosos brasileiros as vésperas do século XXI:
problemas, projecdes e alternativas. Revista de Saude Publica , Sdo Paulo, v.
31, n. 2, p. 184-200, 1997.

CHAIMOWICZ, F.; COELHO, G.L.L.M. Expectativa de vida livre de
incapacidade em Ouro Preto : relatorio técnico final. Brasilia, DF: CNPq, 2004.
50p.



77

CHEN, F.; SHORT, S. E. Household context and subjective well-being among
the oldest old in China. Journal of Family Issue , Beverly Hills, v. 29, n. 10, p.
1379-403, 2008.

COSTA, E.F.A.; PORTO, C.C.; SOARES, A.T. Envelhecimento populacional
brasileiro e o0 aprendizado de geriatria e gerontologia. Revista da

Universidade Federal de Goias , Goiania, v. 5, n. 2, 2003. Disponivel em:<
http://www.proec.ufg.br/revista_ufg/idoso/envelhecimento.html>. Acesso em: 03
agost. 2013.

CUTLER, D.M. The reduction in disability among the elderly. Proceedings of
National Academy of the Unided States of America , Washington, v. 98, n.
12, p. 6546-7, 2001.

Departamento Intersindical de Estatistica e estudos Socioecondmicos
(DIEESE). Disponivel em:< http://www.dieese.org.br/rel/rac/salminMenu09-
05.xml>. Acesso em: 03 agost. 2013.

DEL DUCA, G. F.; DA SILVA, M. C.; HALLAL, P. C. Incapacidade funcional
para atividades basicas e instrumentais da vida diaria em idosos. Revista de
Saude Publica , Séo Paulo, v. 43, n. 5, 796-805, 2009.

DUARTE, Y. A. O; LEBRAO, M.L; LIMA, F.D. Contribuicdo dos arranjos
domiciliares para o suprimento de demandas assistenciais dos idosos com
comprometimento funcional em S&o Paulo, Brasil. Revista Panamericana de
Salud Publica , Washington, v. 17, n. 5/6, p. 370-8, 2005.

DUARTE, Y. A. O. Envelhecimento, funcionalidade e arranjos domicilia res
na América Latina e Caribe. 2005. Tese (Livre Docéncia) - Escola de
Enfermagem, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2005.

D'ORSI, E.; XAVIER A. J.; RAMOS, L. R. Trabalho, suporte social e lazer
protegem idosos da perda funcional: estudo Epidoso. Revista de Saude
Publica , Sdo Paulo, v. 45, n. 4, p. 658-92, 2011.

FABRICIO, S. C. C; RODRIGUES, R. A .P.; COSTA JUNIOR, M. L. Causas e
conseqléncias de quedas de idosos atendidos em hospital publico. Revista de
Saude Publica , Sao Paulo, v. 38, p. 93-9, 2004.

FIEDLER, M. M.; PERES, K. G. Capacidade funcional e fatores associados em
idosos do Sul do Brasil: um estudo de base populacional. Caderno de Saude
Publica , Rio de Janeiro, v. 24, n. 2, p. 409-15, 2008.

FIGUEIREDO, C. S. et al . Mudancas funcionais e cognitivas em idosos da
comunidade: estudo longitudinal. Brazilian Journal of Physical Therapy , Séo
Carlos, v. 17, n. 3, p.297-303, 2013.

GIACOMIN, K. C. et al. Estudo de base populacional dos fatores associados a
incapacidade funcional entre idosos na Regido Metropolitana de Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Cadernos de Saude Publica , Rio de Janeiro,
v. 24, n. 6, p. 1260-70, 2008.



78

GOLDANI, A. M. As familias brasileiras: mudanca e perspective. Cadernos de
Pesquisa , Sao Paulo, n. 91, p. 7-22, 1994.

GORDILHO, A. et al. Desafios a serem enfrentados no terceiro milénio pe o
setor saude na atencao integral ao idoso . Rio de Janeiro: UnATIl; UERJ,
2000.

GURALNIK, J. M.; LACROIX, A. Z. Assessing physical function in older
populations. In: WALLACE, R. B.; WOOLSON, R. F. (Ed.). The epidemiologic
study of the elderly . New York: Oxford University Press, 1992. p. 159-81

HAIRI, N. N.; BULGIBA, A.; MUDLA, |.; SAID, M. A. Chronic diseases,
depressive symptoms and functional limitation amongst older people in rural
Malaysia, a middle income developing country. Preventive Medicine , New
York, v. 53, p. 343-46, 2011.

HOOTMAN J. M.; HELMICK, C. G.; BRADY, T. J. A public health approach to
addressing arthritis in olders adults. American Journal of Public Health , New
York, v. 102, n. 3, p. 426-33, 2012.

ICAZA, M. C.; ALBALA, C. Projeto SABE : Minimental State Examination
(MMSE) del estudio de dementia en Chile: andlisis estatistico. [Brasilia, DF]:
OPAS, 1999. p. 1-18.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Censo
Demografico 2010 : resultados preliminares do universo conceito e defini¢cdes:
tabelas adicionais. Rio de Janeiro, RJ, 2011.

. Sintese de Indicadores Sociais : uma analise das condi¢des de vida
da populacéo brasileira. Brasilia, DF, 2004.

. Sintese de Indicadores Sociais : uma analise das condi¢des de vida
da populacéo brasileira. Brasilia, DF, 2006.

. Sintese de Indicadores Sociais : uma analise das condi¢des de vida
da populacéo brasileira. Brasilia, DF, 2009.

. Sintese de Indicadores Sociais : uma analise das condi¢des de vida
da populacéo brasileira. Brasilia, DF, 2010.

. Sintese de Indicadores Sociais : uma analise das condi¢des de vida
da populacéo brasileira. Brasilia, DF, 2012.

. Sintese de Indicadores Sociais : uma analise das condi¢fes de vida
da populacéo brasileira. Brasilia, DF, 2013.

. Sobre a condi¢do de saude dos idosos :indicadores selecionados.
[Brasilia, DF], [2009]. (Indicadores Sociodemograficos e de Saude no Brasil,
2009). Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/indic_sociosaude/2009/co
m_sobre.pdf>. Acesso em: 09 jan. 2012.



79

KAIDA, L.; MOYSER, M.; PARK, S. Y. Cultural preferences and economic
constraints: the living arrangements of elderly canadians. Canadian Journal on
Aging , Maple, v. 28, n. 4, p. 303-13, 2009.

KALACHE, Al. O mundo envelhece: é imperative criar um pacto de
solidariedade social. Ciéncia saude coletiva , Rio de Janeiro, v. 13, n. 4, 2008.

KARAGIANNAKI, E. Changes in the living arrangements of elderly people in
Greece: 1974 — 1999. Population research and policy review , Amsterdam, v.
30, p. 263-328, 2011. Disponivel em:
<http://sticerd.Ise.ac.uk/dps/case/cp/CASEpaperl04.pdf>. Acesso em: 09 jun.
2012.

KHARICHA, K. et al. Health risk appraisal in older people 1: are older people
living alone an "at-risk" group? Royal College of General Practitioners
London, v. 57, n. 537, p. 271-6, 2007.

LAU, D. T.; KIRBY, J. B. The relationship between living arrangement and
preventive care use among community-dwelling elderly persons. American
Journal of Public Health , Washington, v. 99, n. 7, p. 1315-21, 2009.

LEBRAO, M.L.; DUARTE, Y.A.O. SABE: Salde, Bem-estar e Envelhecimento:
o projeto SABE no municipio de Sao Paulo: uma abordagem inicial. Brasilia,
DF: Organizagdo Pan - americana da Saude; 2003.

LEBRAO, M.L.;: LAURENTI, R. Saude, bem-estar e envelhecimento: o estudo
SABE no Municipio de Sao Paulo. Revista Brasileira de Epidemiologia , Sao
Paulo, v. 8, n. 2, p. 127-41, 2005.

LI, L. W.;ZHANG, J.; LIANG, J. Health among the oldest-old in China: Which
living arrangements make a difference? Social Science & Medicine , New
York, v. 68, p 220-7, 2009.

LIMA, L. C. V.; BUENO, C. M. B. Envelhecimento e género: a vulnerabilidade
de idosas no Brasil. Revista Saude e Pesquisa , Maringa, v. 2, n. 2, p. 273-80,
mai./ago. 2009.

LOURENCO, T.M. et al. Capacidade funcional no idoso longevo: uma revisdo
integrativa. Revista Gaucha de Enfermagem, Porto Alegre, v. 33, n. 2, p. 176-
85, 2012.

LUNNEY, J.R. et al. Patterns of functional decline at the end of life. JAMA,
Chicago, v. 289, p. 2387-92, 2003.

MARTIKAINEN, P.; NIHTILA, E.; MOUSTGAARD, H. The Effects of
Socioeconomic Status and Health on Transitions in Living Arrangements and
Mortality: A Longitudinal Analysis of Elderly Finnish Men and Women From
1997 to 2002. Journal of Gerontology , St. Louis, v. 63B, n. 2, p. 99-109, 2008.

MEDEIROS, M.; OSORIO, R. Mudanca nas familias brasileiras: a composicdo
dos arranjos domiciliares no Brasil 1978 a 1998. Revista Brasileira de
Estudos de Populagcéo , Rio de Janeiro, v; 17, n. 1/2, p. 67-85, 2000.



80

MILLAN-CALENTI, J. C. et al. Cognitive impairment as predictor of functional
dependence in an elderly sample. Archives of Gerontology and Geriatrics
Tampa, v. 54, p. 197-201, 2012.

MOR-BARAK, M.; MILLER, L. S. A longitudinal study of the causal relationship
between social networks and health of the poor frail elderly. Journal of Applied
Gerontology , v. 10, p. 293-310, 1991.

NAGI, S. Disability concepts revisited: implications for prevention. In: Pope AM,
Tarlov AR, eds. Disability in America: Toward a National Agenda for
Prevention. Washington, DC: National Academy Press, 1991. p. 309-27.

NILSSON, C. J.; AVLUND, K.; LUND, R. Onset of mobility limitations in old age:
the combined effect of socioeconomic position and social relations. Age and
Ageing , London, v. 40, p. 607-14, 2011.

. Cohabitation status and onsent of disability among older danes. Journal
of Aging and Health , Newbury Park, v. 20, n. 2, p. 235-53, 2008.

NUNES, D. P.; NAKATANI, A. Y. K; SILVEIRA, E. A.; BACHION, M. M.;
SOUZA, M. R. Capacidade funcional, condi¢cées socioecondmicas e de saude
de idosos atendidos por equipes de Saude da Familia de Goiania (GO, Brasil).
Ciéncia & Saude Coletiva , Rio de Janeiro, v. 15, n. 6, p. 2887-98, 2010.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. La salud de las personas de
edad. Ginebra, 1989. Disponivel em:
<http://whqlibdoc.who.int/trs/WHO_TRS 779 spa.pdf>. Acesso em: 25 out.
2012.

PANIGRAHI, A. K. Determinants of Living Arrangements of Elderly in
Orissa : an analysis. 2009. Disponivel em: <
http://www.isec.ac.inflWP%20228%20-
%20Akshaya%20Kumar%20Panigrahi.pdf>. Acesso em: 25 jan. 2013.

PAPALEO NETO, M. O estudo da velhice: historico, definicdo do campo e
termos basicos. In: FREITAS, E.V. et al. Tratado de geriatria e gerontologia
2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. p. 2-12.

PARAHYBA, M. |,; SIMOES, C. C. D.. A prevaléncia de incapacidade funcional
em idosos no Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva , Rio de Janeiro, v. 11, n. 4, p.
967-74, 2006.

PASCHOAL, S.M.P.; SALLES, R.F.N.; FRANCO, R.P. Epidemiologia do
envelhecimento. p. 19-34. In: FILHO-CARVALHO, E.T.; NETTO, M.P.
Geriatria: fundamentos, clinica e terapéutica. 2. ed. Rio de Janeiro: Atheneu,
2006.

PEDRAZZI, E.C. et al. Arranjo domiciliar dos idosos mais velhos. Rev. Latino-
Americana de Enfermagem , Ribeirdo Preto, v. 18, n. 1, [08 telas], 2010.



81

RAMOS, J.L.C.; MENEZES, M.R.; MEIRE, E.C. ldosos que moram sozinhos:
desafios e potencialidades do cotidiano. Revista Baiana de Enfermagem
Salvador, v. 24, n. 1, 2, 3, p. 43-54, 2010.

RAMOS, L. et al. Two-year follow-up study of elderly residents in S. Paulo,
Brazil: methodology and preliminary results. Revista Saude Publica. S&o Paulo,
v. 32, n.5, p. 397-407, 1998.

RAMOS, M.P. As transi¢des nos arranjos de vida e as trocas sociais entre
idosos no Rio Grande do Sul. Revista Brasileira de Ciéncias do
Envelhecimento Humano , Passo Fundo, v. 7, n. 3, p. 381-93, set./dez. 2010.

RIBEIRO, C. C. N. R. Influéncia do arranjo domiciliar nas condi¢cfes de
saude no indicativo de depresséao e na qualidade de vida de idosos
residentes na zona rural . 2012. 95f. Dissertacédo (Mestrado em Atencéo a
Saude) — Programa de Pds-Graduagdo em Atencgdo a Saude, Universidade
Federal do Triangulo Mineiro, Minas Gerais, 2012.

RODRIGUES, R. A. P. et al. Morbidade e sua interferéncia na capacidade
funcional de idosos. Acta Paulista de Enfermagem , Sdo Paulo v. 21, p. 643-
48, 2008.

ROMERO, D. E. Diferenciais de género no impacto do arranjo familiar no status
de saude dos idosos brasileiros. Ciéncia & Saude Coletiva , Rio de Janeiro, v.
7,n.4,p. 777-94, 2002.

ROSA, T. E. et al. Fatores determinantes da capacidade funcional entre idosos.
Revista de Saude Publica , Sdo Paulo, v. 37, n. 1, p. 40-8, fev. 2003.

RUGGLES, S. Intergenerational coresidence and family transitions in the United
States, 1850 — 1880. Journal of Marriage and Family , Menasha, v. 73, n. 1, p.
138-48, 2011.

SANTOS, J. L. F. et al. Functional performance of the elderly in instrumental
activities of daily living: an analysis in the municipality of S&o Paulo,

Brazil. Cadernos de Saude Publica , Rio de Janeiro, v. 24, n. 4, p. 879-86,
abr, 2008.

SARMAA, S.; SIMPSON, W. A panel multinomial logit analysis of elderly living
arrangements: Evidence from aging in Manitoba longitudinal data, Canada.
Social Science & Medicine , New York, v. 65, p. 2539-52, 2007.

SARWARI, A.; FREDMAN, L.; LANGENBERG, P. Prospective study on the
relation between living arrangement and change in functional health status of
elderly women. American Journal of epidemiology , Baltimore, v. 147, p. 370—
8, 1998.

SERENY, M. Living arrangements o folder adults in china: The interplay among
preferences realites, and healgh. Research on Aging , Beverly Hills, v. 33, n. 2,
p. 172-204, 2011.



82

SERENY, M.; GU, D. Living arrangement concordance and ist association with
self-rated health among institutionalized and community-residing older adults in
china. Journal of cross-cultural gerontology  , New York, v. 26, p. 239-59,
2011.

SILVA, L.; GALERA, S. A. F.; MORENO, V. Encontrando-se em casa: uma
proposta de atendimento domiciliar para familias de idosos dependentes. Acta
Paulista de Enfermagem , S&o Paulo, v. 20, n. 4, p. 17-25, 2007.

SILVA, M.D.C. et al. Fatore associados a perda funcional de idosos residentes
no municipio de Maceio, Alagoas. Revista Saude Publica , S&o Paulo, v. 45, n.
6, p. 1137-44, 2011.

SKINNER, G. Family systems and demographic processes. In: KERTZER, D.;
FRICKE, T. (Org.). Anthropological demograpphy :toward a new synthesis.
Chicago: University of Chicago, 1997. p. 53-95.

SOK S. R.; YUN E. K. A comparison of physical health status, self-esteem,
family support and healthpromoting behaviours between aged living alone and
living with family in Korea. Journal of Clinical Nursing , Boston, v. 20, n. 11/12,
p. 1606-12, 2011.

SOUZA, R. F.; SKUBS, T.; BRETAS, A. C. P. Envelhecimento e familia: uma
nova perspectiva para o cuidado de enfermagem. Revista Brasileira de
Enfermagem , Brasilia, v.60, n. 3, maio/jun., p. 263-7, 2007.

SUN, X. et al. Associations between living arrangements and health-related
quality of life of urban elderly people: a study from China. Quality of Life
Research , Netherlands, v. 20, p. 359-69, 2011.

TAVARES, D. M. S. et al. Qualidade de vida e capacidade funcional de idosos
residentes na zona rural. Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste
Fortaleza, v. 12, p. 895-903, 2011.

TEXEIRA, S. M. Familia e as formas de protecéo social priméaria aos idosos.
Revista Kairés , Sdo Paulo, v. 11, n. 2, p. 59-80. 2008.

TORRES, G.V. et al . Funcionalidade familiar de idosos dependentes
residentes em domicilios. Avaliacdes Psicologicas , Porto Alegre, v. 8, n.
3, p. 415-23, 2009.

UNITED NATIONS. Living arrangements of older persons around the
world. New York, 2005. 218p.

UNITED NATIONS. World Economic and Social Survey 2007 : development
in an ageing world. New York, 2007.180p

VERAS, R. Envelhecimento populacional contemporaneo: demandas, desafios
e inovagdes. Revista de Saude Publica , S&o Paulo, v. 43, n.3, p. 548-554,
20009.



83

VERBRUGGE, L. M.; JETTE, A. M. The disablement process. Social Science
and Medicine , New York, v. 38, p. 1014, 1994.

VIRTUOSO JUNIOR, J. S.; GUERRA, R. O. Incapacidade funcional em
mulheres idosas de baixa renda. Ciéncia Saude Coletiva , Rio de Janeiro, V.
16, n. 5, 2011.

WANG, D. et al. Changes in activities of daily living (ADL) among elderly
Chinese by marital status, living arrangement, and availability of healthcare over
a 3-year period. Environmental Health and Preventive Medicine , Japan, v.
14, p. 128-41, 2009.

WILMOTH, J. Arranjos de vida de idosos nos Estados Unidos. Sociologias
Porto Alegre, v. 4, n. 7, p. 136-155, 2002.

WORLD HEALTH ORGANIZATIONS. Envelhecimento ativo : uma politica de
saude. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana de Saude, 2005.

WORLD HEALTH ORGANIZATIONS. Towards a Common Language for
Functioning, Disability and Health ICF . Geneva, World Health Organization,
2002.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. International Classification of
Impairments, Disabilities, and Handicaps : a manual of classification relating
to the consequences of disease. Geneva, Switzerland: World Health
Organization; 1980.

ZIMMER, Z. Health and living arrangement transitions among china’s oldest-
old. Demographic Methods and Population Analysis , v. 20, p. 215-34, 2008

ZUCCOLO, P. F. Instrumental activities of daily living performance in healthy
and cognitively intact seniors from a Brazilian sample and its relation to age and
other socio-demographic variables. International Psychogeriatrics
Cambridge, v. 24, n. 5, p. 784-93, 2012.

ZUNZUNEGUI, M. V. Evolucioén de la discapacidad y la dependéncia. Uma
mirada internacional. Gaceta Sanitaria , Barcelona, v. 25, n. supl2, p. 12-20,
2011.



APENDICES
APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo “Arranjo domiciliar e evolugéo da
capacidade funcional de idosos: um estudo longitudinal”. Os avancos na area da
saude ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacdo €
importante. Os objetivos deste estudo sé&o verificar a evolucdo da capacidade funcional
segundo arranjo domiciliar e; verificar os fatores associados a alteracdo do arranjo
domiciliar. Nao sera feito nenhum procedimento que Ihe traga qualquer desconforto ou
risco a sua vida. Vocé podera ter todas as informacfes que quiser e podera nao
participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo
no seu atendimento. Pela sua participacdo no estudo, vocé ndo receberd qualquer
valor em dinheiro, mas ter4 a garantia de que todas as despesas necessdrias para a
realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome néo aparecera
em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um ndmero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li e/ou ouvi o esclarecimento acima
e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei submetido. A
explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha
decisdo e que isso nao afetard meu tratamento. Sei que meu nome nao sera
divulgado, que ndo terei despesas e néo receberei dinheiro por participar do estudo.
Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba, ............. [, /2005

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal

Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador Assinatura do entrevistador
Responsavel
Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 3318 5483 (34) 3318 5484

Em caso de dlvida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o
Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, pelo telefone
3318-5854.
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo “Arranjo domiciliar e evolucdo da
capacidade funcional de idosos: um estudo longitudinal”. Os avancos na area da
saude ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacdo €
importante. Os objetivos deste estudo sé&o verificar a evolugdo da capacidade funcional
segundo arranjo domiciliar e; verificar os fatores associados a alteracdo do arranjo
domiciliar. Nao sera feito nenhum procedimento que Ihe traga qualquer desconforto ou
risco a sua vida. Vocé podera ter todas as informacfes que quiser e podera nao
participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo
no seu atendimento. Pela sua participacdo no estudo, vocé ndo receberd qualquer
valor em dinheiro, mas ter4 a garantia de que todas as despesas necessérias para a
realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome néo aparecera
em qualquer momento do estudo, pois vocé serd identificado com um numero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li e/ou ouvi o0 esclarecimento acima
e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei submetido. A
explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha
decisdo e que isso ndo afetara meu tratamento. Sei que meu nome nao sera
divulgado, que ndo terei despesas e néo receberei dinheiro por participar do estudo.
Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba, ............. [, /2008

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal

Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador Assinatura do entrevistador
responsavel

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 3318 5483 (34) 3318 5484

Em caso de dlvida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o
Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, pelo telefone
3318-5854.
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo “Arranjo domiciliar e evolugéo da
capacidade funcional de idosos: um estudo longitudinal”. Os avancos na area da
saude ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacdo €
importante. Os objetivos deste estudo s&o verificar a evolugcdo da capacidade funcional
segundo arranjo domiciliar e; verificar os fatores associados a alteracdo do arranjo
domiciliar. Nao sera feito nenhum procedimento que Ihe traga qualquer desconforto ou
risco a sua vida. Vocé podera ter todas as informacfes que quiser e podera nao
participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo
no seu atendimento. Pela sua participacdo no estudo, vocé ndo receberd qualquer
valor em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas necessérias para a
realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome néo aparecera
em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um ndmero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li e/ou ouvi o0 esclarecimento acima
e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei submetido. A
explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha
decisdo e que isso nao afetard meu tratamento. Sei que meu nome néo sera
divulgado, que ndo terei despesas e néo receberei dinheiro por participar do estudo.
Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba, ............. [, 12012

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal

Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador Assinatura do entrevistador
responsavel

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 3318 5483 (34) 3318 5484

Em caso de dlvida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o
Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone
3318-5854.
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ANEXOS

ANEXO A — MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEN)

1) Orientacdo para tempo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Nota:

2) Orientacdo para local (1 ponto por cada resposta correta)
Em que pais estamos?

Em que estado vive?

Em que cidade vive?

Em que lugar estamos?

Em que andar estamos?

Nota:

3) Memodria Imediata (1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois que eu as disser
todas;

procure ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:

4) Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas
depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao
fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 100 menos 7 e depois ao numero
encontrado volta a tirar 7 e repete assim até eu lhe dizer para parar".

100_93 86_79 72_65

Nota:

5) Evocacado (1 ponto por cada resposta correta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi h& pouco para decorar".
Péra

Gato

Bola

Nota:

6) Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:
Relégio

Lapis

Nota:
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b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

Nota:

¢. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao
meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a méo direita______

Dobra ao meio

Coloca onde deve

Nota:

d. "Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase
bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto |é-se a frase.

Fechou os olhos_

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.

Frase:

Nota:

7) Capacidade Construtiva Visual (1 ponto pela copia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve
ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacao.

Copia:
Nota:

8) TOTAL (Maximo 30 pontos):
Considera-se com declinio cognitivo: « analfabetos < 13 pontos
* 1 a 11 anos de escolaridade < 18
e com escolaridade superior a 11 anos< 26

ATENCAO: Somente prossiga a entrevista apdés a avali  ag&o cognitiva.




ANEXO B — INSTRUMENTO BOMFAQ

Dados sécio demograficos e de saude

1) Data de nascimento: / /

1- Masculino 2- Feminino
3) Qual 0 seu estado CONJUYAIZ.......cooiiiiiiii e

1- Nunca se casou ou morou com companheiro(a) 2- Vilivo(a) 3 -Separado(a),
desquitado(a) ou divorciado(a) 99 — N&ao sabe informar

Atencdo: devera ser anotado quantos anos estudou se  m repetir a mesma série.

99- Nao sabe informar

5) Qual a sua renda individual:

1-Naotemrenda 2 -Menos que 1 salario minimo 3 -1 salario minimo

4 - De 1 a 3 salarios minimo 5 - De 3 a 5 salarios minimo 6 — mais de 5 salarios
minimo

99 — Nao sabe informar

6) O Sr(a) mora em seu domicilio

(1) S6 (ninguém mais vive permanentemente junto)
(2) Somente com cuidador profissional (1 ou +)

(3) Somente com o conjuge

(4) Com outros de sua geragdo (com ou sem cénjuge)
(5) Com filhos (com ou sem cdnjuge)

(6) Com netos (com ou sem c6njuge)

(7) Outros arranjos
(8) Nao Sei (99) Nao Respondeu

7) Atividades e tarefas do seu dia a dia

Estamos interessados em saber se o(a) senhor(a) consegue fazer estas
atividades sem nenhuma necessidade de auxilio ou se precisa de
alguma ajuda (citar, quem), ou se ndo consegue fazer tais atividades de
forma nenhuma.

ATIVIDADES DA VIDA SEM COM NAO N&o
DIARIA DIFIC. | DIFICULDADE | CONS | informou
E-GUE
POUCA | MUITA
a) comer (2) (2) (€©)) (4)
b) tomar banho D 2) 3) (4)
C) vestir-se (2) (2) 3 (4)
d) pentear cabelo D (2) 3) (4)
e) deitar / levantar da cama D 2) 3) (4)
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f) ir ao banheiro em tempo D 2) 3) (4)
g) controle urinario (2) (2) 3 (4)
h) controle intestinal D) 2) 3) (4)
I) andar no plano (2) (2) 3 (4)
j) subir e descer escadas D) (2) 3) (4)
k) transporte cadeira p/ camae| (1) 2) 3) (4)
vice versa

[) andar perto de casa D (2) 3) (4)
p) cortar unhas dos pés D 2) 3) (4)

8) o(a) senhor(a) no momento tem algum destes pro

blemas de saude e

que pode ou néo interferir nas atividades da vida d iaria?
SIM
Problemas de saude Interfere na N&o Interfere
NAO vida na vida diaria | lgnorado
diaria

A) Reumatismo 1 2 3 99
B) Artrite/artrose 1 2 3 99
C) Osteoporose 1 2 3 99
D) Asma ou bronquite 1 2 3 99
E) Tuberculose 1 2 3 99
F) Embolia 1 2 3 99
G) Pressao alta 1 2 3 99
H) Ma circulacéo (varizes) 1 2 3 99
I) Problemas cardiacos 1 2 3 99
J) Diabetes 1 2 3 99
K) Obesidade 1 2 3 99
L) Derrame 1 2 3 99
M) Parkinson 1 2 3 99
N) Incontinéncia urinéria 1 2 3 99
O) Incontinéncia fecal 1 2 3 99
P) Priséo de ventre 1 2 3 99
Q) Problemas para dormir 1 2 3 99
R) Catarata 1 2 3 99
S) Glaucoma 1 2 3 99
T) Problemas de coluna 1 2 3 99
U)Problema renal 1 2 3 99
V) Sequela acidente/trauma 1 2 3 99
W) Tumores malignos 1 2 3 99
X) Tumores benignos 1 2 3 99
Y) Problema de viséo 1 2 3 99
Z) Outras (gripe, diarréia,| 1 2 3 99
dor...)

Especifique

9) Numero de morbidades :
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ANEXO C — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA COM SERES HUMANOS/UFTM

SR ERIT IS EI % ey
—
1"'*'1 el bt i mit NBpEsie i g e TRUAAEI L N o L D e VR
Pl W BT WAL R R el

arwrpi d siiisijlislajigkiila
T T e T T e ST R T T BRSO RS BRI LR

Al FRE AL R
FEED i Ty FIAR T 0 & il v sla ssaiade i daless resilvn s o sl i de Il
L ET R CRN TR R L W Bt Ble i dhes Sanses Tay sres
I ATy T S Wl 1A E 8 PESERS Neenlidsle e & |usBirmmin b Tormvigiibo Mlkian
| TS T EATI 0 IS T FLELEfd T E
T e T RET R
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ANEXO D — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA COM SERES HUMANOS/UFTM
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ANEXO E — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA COM SERES HUMANOS/UFTM
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