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RESUMO
VERA, |. Avaliacao da funcionalidade familiar por idosos. [tese]. Goiania:
Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Goias; 2013. 134p.

As transicoes demografica e epidemioldgica influenciaram na constituicdo dos
arranjos familiares, imprimindo dinamicidade no curso de vida das familias levando a
intergeracionalidade. Fatores estes que, influenciam nos aspectos de vida do idoso,
sobretudo nas relagdes familiares. Avaliar a dindmica familiar de idosos associa-se a
escassez de estudos acerca da funcionalidade familiar neste contexto. Assim,
objetivou-se analisar o relacionamento familiar do idoso por meio do APGAR de
familia e os fatores associados em uma capital do Centro-Oeste brasileiro. Trata-se
de um estudo epidemiol6gico, de base populacional com delineamento transversal
que constituiu recorte da pesquisa matriz conduzida pela Rede de Vigilancia a
Saude do Ildoso (REVISI). A amostra probabilistica constituiu-se de 934 idosos
residentes na area urbana de Goiania, Goias, Brasil. Os dados foram coletados
entre os meses de novembro de 2009 e abril de 2010. Aplicou-se questionario
padronizado incluindo varidveis socioecon6micas, demogréaficas, condicdes de
saude autorreferidas, dor, quedas e acesso a servicos de saude. Foram aplicadas
escalas de mensuragao da capacidade funcional e cognitiva. O indice APGAR de
Familia avaliou a dinamica familiar. Escores = 7 se referem a Boa Funcionalidade
Familiar (BFF) e escores <7 a Disfuncionalidade Familiar (DF). Considerou-se como
variavel desfecho as relacdes familiares e as demais contidas no instrumento como
variaveis preditoras. Para analise de associagao univariada utilizou-se o teste Qui
Quadrado (x)? ou Fischer e nivel de significancia de 5%. A magnitude da associagdo
foi expressa pela Razao de Prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de
confianga (1IC95%). A regressao logistica multipla foi aplicada para identificar os
fatores associados ao desfecho por meio da construcdo do modelo com as variaveis
preditoras que obtiveram valor p menor ou igual a 0,20 na andlise univariada. Ao se
inquirir a amostra integral que responderam ao indice, a BFF foi associada a idade,
escolaridade, receber renda, autorreferir salude ruim/péssima, queixa de dor,
osteoporose, e cancer. Quanto aos idosos que referiram disfuncionalidade familiar, a
elevada disfuncionalidade familiar esteve associada a quedas e episédio pregresso
de IAM. Ao se analisar o estrato populacional dos octagenarios, a BFF foi associada
as variaveis de exposicdo saude ruim/péssima, osteoporose e quedas. Estes
resultados caracterizam a dindmica familiar de idosos nao institucionalizados quanto
a prevaléncia de BFF e aponta para necessidade de adequacao das politicas de
Estado vigentes quanto a assertividade nas reais necessidades deste estrato
populacional, para a pratica profissional na compreensao e equilibrio da dindmica
familiar e, no fortalecimento da equipe de saude que atua na estratégia de saude da
familia.

Palavras-chave: Enfermagem; Idoso; Familia; Relagdes familiares.



ABSTRACT
VERA, |. Assessment of Family Function Made by the Elderly. [thesis]. Goiania:
Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Goias; 2013. 134p.

Demographic and epidemiologic transitions influence the Family arrangements,
making the course of life of the families dynamic and leading to intergenerationality.
These factors influence several aspects of the life of the elderly, especially their
family relations. To assess the family dynamic of the elderly is associated to the lack
of studies on the family function in this context. Thus, the objective was to assess the
family relationship of the elderly using the family APGAR and the associated factors
in a capital city in the Brazilian Mid-West region. This is a cross-sectional, population-
based, epidemiological study which is part of the matrix study carried out by the
Rede de Vigilancia a Saude do Idoso (REVISI -Network for Elderly Health
Surveillance). The probability sample was formed by 934 elderly living in the urban
area of Goiania, Goias, Brazil. Data were collected from November 2009 to April
2010. A standardized questionnaire was applied including socioeconomic and
demographic variables, self-referred health conditions, pain, falls, and access to
health services. Scales to measure functional and cognitive capacities were applied.
Family APGAR index assessed the family dynamics. Scores = 7 refer to Good Family
Function (GFF) and scores <7 refer to Family Dysfunction (FD). The outcome
variables considered were the family relations and all the other relations considered
as predictor variables in the instrument. For univariate association analysis, Chi-
square (x)?, or Fischers Exact test was used at a 5% significance level. The
association magnitude was expressed by Prevalence Ratio (PR) and their respective
confidence intervals (Cl95%). Multiple logistic regressions were used to identify
factors associated to the outcome by building the model with the predictor variables
whose p values were < 0.20 in the univariate analysis. When we inquired the total
sample that answered the index, GFF was associated to age, education, having an
income, self-refer health as bad /terrible, pain complaint osteoporosis and cancer. As
for the elderly who referred family dysfunction, high dysfunction was associated to
falls, and a previous episode of AMI. When the population aged 80 was assessed,
GFF was associated to variables of referring bad /terrible health, osteoporosis and
falls. These results characterize the family dynamics of non-institutionalized elderly
regarding GFF prevalence and they point to the need to adjust the current State
policies to focus on the real needs of this population stratum so that professionals
understand and can help balance the family dynamics and that it can strengthen the
health team that works on strategies for Family health.

Keywords: Nursing; Elderly; Family; Family Relations.



RESUMEN

VERA, |. Evaluaciéon de la funcionalidad familiar por ancianos [tesis] Goiania:
Facultad de Enfermeria, Universidad Federal de Goias, Brasil, 2013. 134 p.

Las transiciones demogréfica y epidemiol6gica han influido en la constitucién de los
arreglos familiares, concediéndoles dinamismo en el transcurso de vida de las
familias llevando a la intergeracionalidad. Dichos factores influyen en los aspectos
de vida del anciano, sobre todo en las relaciones familiares. Evaluar la dindmica
familiar de los ancianos se asocia a la escasez de estudios sobre la funcionalidad
familiar en ese contexto. Asi, el objetivo fue analizar la relacién familiar del anciano a
través del APGAR familiar y los factores asociados en una capital del centro oeste
brasileno. Se trata de un estudio epidemiolégico, de base poblacional con
delineacién transversal que fue un recorte de la investigacién matriz dirigida por la
Red de Vigilancia de Salud del Anciano (REVISI). EI muestreo probabilistico esta
formado por 934 ancianos residentes en la zona urbana de Goiania, Goias, Brasil.
Los datos fueron recolectados entre los meses de noviembre de 2009 y abril de
2010. Se aplicé cuestionario estandarizado, incluyendo variables socioecondémicas,
demogréficas, condiciones de salud autorreferidas, dolor, caidas y acceso a
servicios de salud. Se aplicaron escalas de medicion de la capacidad funcional y
cognitiva. El indice APGAR Familiar evalué la dinamica familiar. Valores = 7 se
refieren a Buena Funcionalidad Familiar (BFF) y valores <7 a Disfuncionalidad
Familiar (DF). Se consideré como variable de resultado las relaciones familiares y las
demas incluidas en el instrumento como variables predictoras. Para andlisis de
asociacion univariada se utilizo la prueba del Chi cuadrado (x)%o Fischer y nivel de
significancia del 5%. La magnitud de la asociacion quedd expresada por la Razén de
Prevalencia (RP) y sus respectivos intervalos de confianza (IC95%). La regresién
logistica multiple se aplicé para identificar los factores asociados al resultado por
medio de la construccion del modelo con las variables predictoras que obtuvieron
valor p menor o igual a 0,20 en el analisis univariado. Al preguntarle a la muestra
integral que respondi6 al indice, la BFF fue asociada a la edad, escolaridad, recibir
ingresos, autorreferencia a salud mala/pésima, queja de dolor, osteoporosis y
cancer. Cuanto a los ancianos vinculados a la disfuncionalidad familiar, la elevada
disfuncionalidad familiar estuvo asociada a caidas y episodios de antecedentes de
IAM. Al analizar el grupo de la poblacién de octogenarios, la BFF se asoci6 a las
variables de exposicion salud mala/pésima, osteoporosis y caidas. Estos resultados
caracterizan la dinamica familiar de ancianos no institucionalizados cuanto a la
prevalencia de BFF e indican la necesidad de adecuar las politicas de Estados
vigentes en relacion a la asertividad en las verdaderas necesidades de esta capa de
la poblacién para la practica profesional en la comprensiéon y equilibrio de la
dinamica familiar y para fortalecer el equipo de salud que actua en la estrategia de
salud de familia.

Palabras-claves: Enfermeria; Ancianos; Familia; Relaciones familiares.
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1. INTRODUCAO

A compreensdo do universo particular, complexo e multidimensional da
familia pode ser obtida por meio de pesquisas, momento em que conceitos,
interpretagbes e consideracdes acerca da familia sdo discutidos a luz das respostas
de seus membros, refletindo a diversidade dos diferentes ambientes em que as
familias sao constituidas (ELSEN; ALTHOLFF, 2004; DONATI, 2008).

A familia se configura em ambito de socializacao, reproducao e provisao de
cuidados, e se revela com formas variadas, ritmos e transformacdes, constituidos a
partir de trajetérias, padrées culturais, relacées sociais, afetivas, subjetividades e
intersubjetividades (TRAD, 2010).

A familia é o primeiro grupo social de insercao do individuo e, idealmente,
atende as necessidades de promocéao, tratamento e reabilitacdo da saude de seus
membros, em todas as fases do ciclo vital, sobretudo dos grupos considerados mais
fragilizados, como as criangas, mulheres e idosos (BERNAL, 2003; CAMARANO;
KANSO; MELLO, 2004). A familia é responsavel pela continuidade da vida humana
e constitui fonte de carinho, atencao, apoio e compromisso social, na transmissao de
valores éticos e morais, que se configuram em papéis desempenhados por seus
membros (BERNAL, 2003).

Entretanto, a distribuicio de papéis dentro da familia se modifica
transversalmente no tempo. Esta mudanca perpassa o conceito de ter as criancas
como ‘propriedade’ dos pais e a posicdo econémica das mulheres no ambito familiar
(PRADO, 1988). A participacao crescente da mulher no mercado de trabalho, sua
permanéncia fora do ambiente doméstico e o aumento da populacdo idosa
acarretaram modificacées nos arranjos domiciliares (CAMARANQO; KANSO; MELLO,
2004), o que reforga a atuagdo da familia na protegdo e cuidado de idosos e no
convivio intergeracional (CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004; PEDRAZZI et al.,
2010).

Deste modo, a composicdo da familia e o “modelo ideal” modificam-se de
acordo com a época, trajetoria vital, grupos religiosos e o tipo de sociedade, sendo
possivel encontrar diferentes tipos de familias coexistindo na mesma época
(PRADO, 1988) e recebendo influéncia de grupos e classes sociais (TEIXEIRA;
RODRIGUES, 2009).
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As mudancas na composicdo familiar dao oportunidades para
transformacdes estruturais com contribui¢des e atribui¢cdes vinculadas aos diferentes
componentes da familia. A presenca cada vez maior de idosos na sociedade
mobiliza para o convivio intergeracional na relagdo familiar (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010; MORAGAS, 2010; PAIVA et al., 2011).

Considerando os novos arranjos familiares e o numero reduzido de pessoas
convivendo juntas, tem sido um desafio envelhecer junto a familia. Estudos tem
demonstrado que os apoios emocional, fisico e financeiro nao estao presentes em
todos os arranjos familiares de idosos (DUARTE; LEBRAO; LIMA, 2005; TEIXEIRA;
RODRIGUES, 2009; ALCANTARA, 2009). Esta realidade confirma as
responsabilidades material e afetiva entre os membros familiares (CIANCIARULLO,
2011).

O papel substancial que a familia assume no cuidado com os segmentos
dependentes expbe dificuldades no relacionamento familiar, por enfrentarem o
cuidado do idoso com limitagdes (fisicas ou cognitivas), precaria condicdo
socioeconbémica, ambiente intergeracional desfavoravel e o conhecimento
insuficiente sobre o envelhecimento pelos mais jovens (SOUZA; SKUBS; BRETAS,
2007).

Neste contexto, o cuidado € procedente das relagées constituidas ao longo
da trajetéria de vida e composicdo de cada familia (SOUZA, SKUBS; BRETAS,
2007). A escolha do cuidador € multideterminada e multivariada e, neste processo,
prevalecem as mulheres, o tipo de arranjo familiar, histéria de vida do cuidador e as
relacdes de afetividade (PAVARINI et al., 2006).

A necessidade da adaptabilidade as mudancas de papéis e funcdes na
relacdo familiar pode desencadear situacoes de estresse, ruidos e alteracbes na
dindmica familiar (GONCALVES et al., 2011a). Contudo, antes de propor mudancas,
€ necessario avaliar a familia como um todo. A avaliagdo da funcionalidade familiar
suscita a utilizacdo de modelos que auxiliem na coleta de dados com base no
paradigma sistémico orientador da pratica assistencial como parametro para
intervencdes (FIGUEIREDO; MARTINS, 2010; SOUSA; FIGUEIREDO; ERDMANN,
2010).

Na avaliagdo das relagGes familiares, o APGAR de Familia tem demonstrado
ser basilar no planejamento assistencial ao idoso, bem como a compreensao dele
relacdo a sua familia (TORRES et al., 2009; SOUSA; FIGUEIREDO; ERDMANN,
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2010), de modo a direcionar agdes interventivas e assertivas no cuidado do idoso no
contexto familiar (atendimento domiciliar) para os profissionais da area da saude,
especialmente, os enfermeiros da Atencao Basica (AB) (DUARTE, 2001; SANTOS;
PAVARINI; BARHAN, 2011).

Como tecnologia de avaliacdo de familia, aponta-se indice ‘Family APGAR,,
que permite a identificacdo precoce da disfuncionalidade familiar, por meio de cinco
dominios, a partir da pessoa indice (SMILKSTEIN, 1978; DUARTE, 2001).
Traduzido, adaptado e validado para utilizacdo em idosos, cuidadores e familiares foi
renomeado para ‘APGAR de Familia’. E uma tecnologia simples, dinamica, de facil e
rapida aplicacdo, que pode ser utilizada por diferentes profissionais de saude na
avaliacao, planejamento e intervencao das praticas cuidativas (DUARTE, 2001).

Com foco na atencado as familias e na identificacdo da dindmica familiar, o
questionario tem sido incorporado em pesquisas com criangas, cuidadores de
idosos, adolescentes, adultos e idosos com patologias especificas em contextos
sociais diversos na identificacao da funcionalidade familiar (ROCHA; NASCIMENTO;
LIMA, 2002; OK-SOO; SUNG-HEE, 2003; OCAMPO et al., 2006; MARTINI et al.,
2007; ABILES et al., 2010; RODRIGUEZ-SANCHEZ et al., 2011; SANTOS;
PAVARINI, 2011).

Os cinco dominios aferem a capacidade de adaptacéao intrafamiliar e uso dos
recursos disponiveis; convivéncia/comunicacao expressas na capacidade de dividir
responsabilidade e decisdes; crescimento/desenvolvimento para a mudanca de
papéis no alcance da maturidade emocional; afetividade recebida e disponibilizada
aos membros familiares e capacidade resolutiva/tempo compartilhado juntos na
unidade familiar (SMILKSTEIN, 1978; DUARTE, 2001; MINISTERIO DA SAUDE,
2007a).

Uma familia é considerada funcional ou com boa funcionalidade quando ha
definicao de tarefas ou funcdes claras e aceitas pelos membros familiares, no auxilio
para a resolucao de problemas, utilizando recursos préprios ou mobilizando recursos
externos disponiveis (SANTI, 1997; MINISTERIO DA SAUDE, 2007a). Em situacdo
oposta, a familia disfuncional é aquela em que se presencia desrespeito,
sobreposicdo na hierarquia, ruidos na comunicagdo e na auséncia de
(re)organizagao do sistema familiar e de articulagdo de forgas para resolugao de
problema (SANTI, 1997; MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).
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A Boa Funcionalidade Familiar (BFF), por meio do APGAR de Familia, foi
observada na melhor Qualidade de Vida (QV) de idosos (ANDRADE; MARTINS,
2011), em familias convivendo e cuidando de idosos em diferentes situagdes de
vulnerabilidade social (SANTOS; PAVARINI, 2011), de cuidadores de idosos
(RODRIGUEZ-SANCHEZ et al., 2011), na redugdo do pensamento suicida
(LIU;CHIU, 2009), no fato de residir em familias nucleares e estar vinculado a
atividade laboral (TABARES; QUINTANA; CAPOTE, 1998) e situacdes de screening
em candidatos & cirurgia bariatrica (ABILES et al., 2010).

A Disfuncionalidade Familiar (DF) foi associada a soliddo em idosos (OK-
SOO; SUNG-HEE, 2003; OCAMPO et al., 2006), a falta de atencéo e prestacéo de
cuidados a familiares com doengas crénicas nao transmissiveis (MARTINI et al.,
2007; ALBA et al.,, 2009; LIM; MANCHING; PENSERGA, 2012), a solidao em
pessoas que convivem com HIV/AIDS (SUN et al., 2009) e ao baixo apoio social e
sobrecarga de cuidadores de idosos (CHIOU et al., 2009).

Por outro lado, as familias, primeira fonte de suporte e cuidado,
especialmente para os idosos, ndo tem sido preparadas para enfrentarem situacdes
de limitacdes funcionais de seus membros (MAZZA; LEFEVRE, 2005). Essa
funcionalidade pode ser perturbada se houver demandas de cuidado e se ja houver
indicios de disfuncao familiar, piorando o relacionamento (SALGUEIRO; LOPES,
2010).

A familia funcional, expressa também pela BFF, é singular, independente se
h&a idosos nela ou nado. Contudo, as alteragdes nos arranjos familiares
multigeracionais, a maior expectativa de vida das pessoas e a permanéncia da
mulher como forca de trabalho fora do ambiente doméstico poderdo refletir na
reducdo do apoio da familia nuclear para o idoso (RAMOS, 2003; MAZZA;
LEFEVRE, 2005).

No Brasil, ndo ha avaliacbes sistematicas da funcionalidade familiar na
populacdo idosa. Sao necessarios estudos em diferentes regides geograficas uma
vez que a dinamica familiar pode ser afetada por fatores sociais, econémicos,
culturais e de longevidade dos idosos (SANTOS; PAVARINI; BARHAM, 2011).

Realizar um estudo de base populacional, buscando investigar a
funcionalidade familiar e os fatores associados na populacéo idosa por meio do ao
APGAR de Familia, justifica-se pelo aumento no quantitativo deste estrato
populacional em relacdo a populagdo geral, bem como pela insuficiéncia de



20

conhecimento sobre a compreensao da dindmica e funcionalidade familiar em idosos
(DENG et al., 2010; SANTOS; PAVARINI; BARHAM, 2011).

Esta pesquisa podera subsidiar politicas de promocao a saude, prevengao
de agravos, reabilitacdo, manutencdo da autonomia e valorizagdo das redes de
suporte social, haja vista que, uma das prioridades do Pacto pela Vida é a
ponderacdo e a redefinicdo das acgdes relacionadas a Politica de Atencao a Saude
da Pessoa Idosa (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).

Igualmente, conhecer a dindmica familiar contribuird no desenvolvimento e
fortalecimento dos mecanismos de assisténcia domicilidria mais efetiva com
capacidade de atendimento as crescentes e reais necessidades dos idosos e suas
familias (TORRES et al., 2009; SANTOS; PAVARINI; BARHAM, 2011).
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2. OBJETIVOS

2.1 Gerais:
Avaliar a funcionalidade familiar e analisar os fatores associados a ela.

2.2 Especificos:

2.2.1 Verificar a associacao entre variaveis socioecondmicas, demograficas,
condigcbes de saude e capacidade funcional dos idosos com a funcionalidade
familiar.

2.2.2 Estimar a prevaléncia e os fatores associados a disfuncionalidade
familiar.

2.2.3 Analisar a funcionalidade familiar dos idosos longevos residentes nos

domicilios urbanos.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Familia, funcionalidade do sistema familiar e envelhecimento

A familia é o primeiro grupo social no qual o ser humano esta inserido. Pode
ser caracterizada pelo vinculo entre seus membros e tende a acolher as pessoas,
dar apoio afetivo, psicolégico, valores humanos e éticos. Também proporciona
vivéncias, desenvolvimento de habilidades, experiéncias e novas relacées humanas,
além de estratégias facilitadoras no desenvolvimento fisico e mental (PINHO;
KANTORSKI, 2004).

Considerada como a menor célula organizada da sociedade, a familia
consiste em um conjunto de pessoas com papéis socialmente definidos em um
tecido fundamental de relacdes. Pesquisadores descrevem que as definicbes de
familia modificam-se ao longo da Histéria da Humanidade e se apresentam em
variadas formas e de acordo com o grupo social em uma mesma época e lugar. Por
ser dependente de outras instituicées, sofre implicacdes diretas dos fatores sociais,
econdmicos e culturais sobre seu destino (PRADO, 1988; SAMARA, 1993).

Embora haja um esforco dos estudiosos para definir a familia, varios
fenbmenos e contextos impedem uma definicdo absoluta. Os novos arranjos
familiares como unidao homo afetivas, divércios, producdo independente e
recasamentos tem dificultado a formulacdo de um conceito Unico de familia, uma vez
que o triangulo pai-méae-filho(s) é dificilmente encontrado, desvelando que, na
contemporaneidade, a familia possui numerosas configuracbes (MONTEFUSCO;
BACHION; NAKATANI, 2008; SAYAO, 2011). Essas mudancas nos arranjos
familiares sao fatores importantes a serem considerados na avaliacao de familias
(ALCANTARA, 2009).

Na dimensédo juridica, o conceito de Familia estd promulgado na
Constituicao Federal de 1988 (CF/1988), no Capitulo VII: Da Familia, da Crianga, do
Adolescente e do Idoso, nos artigos de 226 a 230. No Artigo 226, a Familia é
referenciada como a base da sociedade e tem especial protecdo do Estado, sendo
reconhecida a uniao estavel entre 0 homem e a mulher como entidade familiar. Esta
entidade familiar é formada por qualgquer dos pais e seus descendentes
(CONSTITUICAO FEDERAL, 1988).
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Na mesma Carta, o Artigo 227 imprime que € dever da Familia, da
sociedade e do Estado assegurar a criangca, ao adolescente e ao jovem, como
prioridade, o direito a vida, a saude, a alimentacdo, a educacdo, ao lazer, a
profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia
familiar e comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia,
discriminacdo, exploracdo, violéncia, crueldade e opressdo (CONSTITUICAO
FEDERAL, 1988).

O amparo dos filhos na velhice é algo esperado e um dever moral, explicito
no Artigo 229 da CF/1988, em que os pais devem assistir, criar e educar os filhos, e
quando estes estiverem maiores, devem ajudar e amparar os pais na velhice,
enfermidade ou necessidades (CONSTITUICAO FEDERAL, 1988).

A respeito do idoso, pessoa com idade maior ou igual a 60 anos, o Artigo
230 estabelece “A familia, a sociedade e o Estado tem o dever de amparar as
pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade, defendendo sua
dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito & vida” (CONSTITUICAO
FEDERAL, 1988, p.60; MINISTERIO DA JUSTICA, 2003).

O Codigo Civil Brasileiro, Lei 10.406, de 10 de janeiro de 2002, declara a
Familia como pessoas que descendem do mesmo tronco genealdgico, em linha reta
ou colateral, assim como parentes por afinidade (MINISTERIO DA JUSTICA, 2002).

Em 2006, a Lei n® 11.340, de 07 de agosto, definiu mecanismos para coibir a
violéncia doméstica e familiar contra a mulher. Nesta, a familia € compreendida
como comunidade formada por individuos que sdo ou se consideram aparentados,
unidos por lagos naturais, por afinidade ou por vontade expressa (MINISTERIO DA
JUSTICA, 2006a).

Para o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2008), familia é
uma das instituicdes sociais mais antigas. A familia experimenta novas formas de
organizacao advindas de um processo de mudanca demografica, de transformacdes
econbmicas e sociais, que interferiram diretamente nos seus padrées de
organizagdo em termos de tamanho e, igualmente, nos aspectos institucionais e
culturais.

Nesse sentido, na Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD),
novas realidades familiares foram identificadas, surgindo a necessidade de
mensura-las para fins de investigacao. Neste estudo, o IBGE considerou ‘Familia’

como grupo residindo em um mesmo domicilio, existindo ou ndo entre seus
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membros vinculos parentais, 0 que contempla todas as dimensdes do conceito
sociolégico de familia (IBGE, 2008), ao considerar os lagos de consanguinidade,
adocao ou casamento entre um grupo de individuos. Estas consideracdes reforcam
o papel social da familia no preparo e inser¢cao de seu membro no mundo exterior,
em uma comunidade, local onde interagira e formara novas familias (PINHO;
KANTORSKI, 2004).

Ao longo das dultimas trés décadas, os discursos formais vieram se
modificando ao definirem a Familia. Os lacos de parentesco ultrapassaram o limite
da consanguinidade, incluindo também a dimenséao afetiva e neste sentido, a familia
€ quem seus membros consideram como tal (WRIGHT; LEAHEY, 2008;
ALCANTARA, 2009).

Em relacdo ao idoso, familia sdo pessoas que participam do seu dia-a-dia,
sob 0 mesmo ambiente familiar (TORRES et al., 2009), ao mesmo tempo em que
atua como provedora de apoio, protetora e cuidadora (PEDRAZZI et al., 2010;
CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADO, 2011).

A longevidade proporciona dilatacdo do tempo vivido no ambiente familiar e
heterogeneidade nas relacées familiares permeada pela maior convivéncia com
filhos, netos e bisnetos (MARANGONI; OLIVEIRA, 2010; CALDAS; VERAS, 2010).

Essa nova realidade desvela as modificagcbes no posicionamento dos
membros da familia, sobretudo do idoso no contexto familiar (CAMARANO; KANSO;
MELLO, 2004). Tais mudangas permitem classificar os ciclos de vida das familias
em estagios na dimenséao linear do tempo (pontos de transicdo), quanto aos seus
papéis, funcdes e valores, cujo valor principal € o relacionamento tido como
insubstituivel (CARTER; MCGOLDRICK, 1995).

Situagcbes de estresse mobilizado por fatores internos ou externos sao
reconhecidas como crises acidentais e podem ser imprevisiveis na vida familiar. Os
fatores internos séo as situacdes de celibato, separacdes conjugais, viuvez precoce,
falecimento de filhos, esterilidade do casal, mudancas severas no padrao de vida,
etnicidade, religido e uso e consumo de alcool e outras drogas. Muitos destes
fatores s&o inesperados no ciclo de vida das familias. Os fatores externos que
podem afetar as familias sdo as crises econ6micas ou politicas, revolucbes e
guerras (PINTOS, 1997).

Estes fatores sao reflexos do envelhecimento populacional advindo do

desenvolvimento socioecondémico que ocorre de forma acelerada nos paises de
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média e baixa renda. Esse fenbmeno, por sua vez, desafia e oportuniza a sociedade
buscar novos modelos com vista a sociedade que se quer viver (WHO, 2012).

Com a mudanca de idade dos integrantes da familia, ocorrem modificacdes
em termos do relacionamento intergeracional no espaco familiar, na dimenséo linear
do tempo. Isto exige expansado, contragdo e realinhamento com vista a FF e a
passagem para o préoximo status (CARTER; MCGOLDRICK, 1995).

A divisédo do ciclo de vida familiar em fases ndo € estética, contudo tem
utilidade metodologica (CAMARANO; MELLO; KANSO, 2006). Autores descrevem
estas fases (PINTOS, 1997; CERVENY; BERTHOUD, 1997) embasados nos
conceitos recomendados por Carter e McGoldrick (1995).

Primeira fase - O langamento do jovem adulto solteiro

Caracteriza-se pela saida dos jovens solteiros da familia de origem, sem que
haja rompimento nas relacbes familiares, cujo processo emocional de transicao é
aceitar a responsabilidade emocional e financeira - mudanca de status com
relacionamentos menos hierarquico. Esta fase ndao se aplica aos filhos que nao
sairam de casa, em qualquer idade (CARTER; MCGOLDRICK, 1995).

Os pais, ao se recusarem a nao lancar o jovem adulto solteiro, ndo
contribuem para a independéncia dos filhos, tornando-os dependentes em uma
familia funcional, ou para a rebelacdo quando os filhos se afastam e rompem
relacdes (CARTER; MCGOLDRICK, 1995).

A mudanca de atitude em relacdo ao género estd relacionada as
expectativas pessoais e se referem ao século XX. As mulheres, em sua maioria,
buscavam um companheiro. Os homens demonstravam dificuldades em
comprometer-se relacionalmente, focando no trabalho (CARTER; MCGOLDRICK,
1995). Isso fez com que os arranjos domiciliares se modificassem no cuidado com
0s segmentos mais vulneraveis como criancas, mulheres e idosos, efeitos da maior
participacao das mulheres no mercado de trabalho (CAMARANO; KANSO; MELLO,
2004; CARVALHO, 2009).

Nos ultimos anos, o jovem adulto tem saido menos de casa e a
corresidéncia entre eles e seus pais tem aumentado. A saida da casa dos pais tem
sido menor entre homens jovens da raca/cor branca e com alto nivel de

escolaridade. Ha fatos também associados a caracteristicas especificas do préprio
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domicilio, da familia e do contexto macroecondmico em que o jovem esta inserido
(CARVALHO, 2009).

Corresidir com pais idosos tem possibilitado uma situagao dialética, uma vez
que ambos podem ser beneficiados. Os idosos, pela companhia e atencdo em
situacdes de dependéncia fisica e cognitiva; os filhos, por desfrutarem das melhores
condicbes econdbmicas que alguns pais apresentam, como casa propria, renda
familiar e cuidado dos netos. A expectativa & que os filhos atendam as necessidades
dos pais e 0s pais a necessidade dos filhos em um movimento continuo
(CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004; CALDAS; VERAS, 2010).

Segunda fase - A unido das familias no casamento: o casal

O casamento representa a modificacdo nos dois sistemas de familias de
origem do casal e uma sobreposicdo que desenvolve um terceiro sistema, que é o
casal. E o comprometimento com um novo sistema, agora marital, havendo o
realinhamento dos relacionamentos com as familias ampliadas e os amigos para
incluir o conjuge (CARTER; MCGOLDRICK, 1995).

As divergéncias de compreensdo neste ciclo de vida entre género se
destacam. Para os homens, a inser¢do no mercado de trabalho e os eventos a ele
relacionados delimitam seu ciclo de vida. Para as mulheres, tdo importante quanto
sair da casa dos pais, 0 casamento e a maternidade, é sua participagdo nas
atividades econémicas (CAMARANO; MELLO; KANSO, 2006), em razdo de o status
de esposa ja ndo atender mais as suas necessidades. Contudo, quando as mulheres
aceitavam adaptar-se automaticamente ao casamento, quanto aos aspectos
emocional e econbmico, a possibilidade de desenlace era menor (CARTER,;
MCGOLDRICK, 1995).

Terceira fase - Tornando-se pais: familias com filhos pequenos

Aceitar novos membros no sistema familiar inicialmente constituido,
momento em que se cria espacgo para os filhos, na atencdo prestada aos mesmos,
nas tarefas financeiras e domésticas, no realinhamento com a familia ampliada para
incluir os papéis de pais e avds, requer que os adultos avancem uma geracao e se
tornem cuidadores da geragao mais nova (CARTER; MCGOLDRICK, 1995).

Contudo, a incapacidade dos pais em colocar limites aos novos membros
pode surgir, uma vez que a educacgao dos filhos € destinada aos pais, no universo
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doméstico e, a escola, a educacgdo da crianca para o universo coletivo (SAYAO,
2011).

Em algumas situagdes, aos avos é destinado o papel de ‘pais substitutos’,
proporcionando um entrecruzamento temporal na dialética negociacdo entre os
valores modernos, aprendidos pelos netos, e os valores tradicionais dos avos.
Espaco fértii para o desenvolvimento de trocas multidirecionais, novas
representacbes e significados (MARANGONI; OLIVEIRA, 2010). Ser guardido da
histéria familiar e funcionar como polo de comunicagao central entre os membros da
familia sdo outros dos multiplos papéis desempenhados pelos avos (CALDAS;
VERAS, 2010).

Quarta fase - A transformacao do sistema familiar na adolescéncia

Momento em que € necessario estreitar as afinidades entre as geracdes
envolvidas, uma vez que o0s adolescentes ampliaram seus relacionamentos. O
processo emocional de transicao suscita a flexibilidade das fronteiras familiares para
incluir a independéncia dos filhos. As fronteiras devem ser permeaveis, pois 0s
adolescentes trazem para o espaco familiar novos conceitos, novos valores, e 0s
pais nao tem mais autoridade completa (CARTER; MCGOLDRICK, 1995).

As familias estdo conseguindo se adaptar e se dedicar aos seus membros
adolescentes (NOGUEIRA et al., 2012).

Quinta fase - Familias no meio da vida: lancando os filhos e seguindo em frente

O processo emocional de transicdo visa aceitar as varias entradas de
pessoas no sistema familiar, representadas pelos cénjuges dos filhos, seus proprios
filhos e saidas, expressos pelo adoecimento ou falecimento dos avos. Esta é uma
das fases do ciclo de vida familiar mais problematica. Momento em que a transicéao
entre as geracbes ocorrem, surgindo reafirmacées das mulheres enquanto
cuidadoras (CARTER; MCGOLDRICK, 1995).

Uma vez que o jovem permanece maior tempo na casa dos pais ou retorna
de casamentos desfeitos (muitos deles acompanhados por filhos), tem sido
evidenciada a diversidade nas fungdes do idoso na dindmica familiar, desde a
participacdo ativa do idoso no compartiihamento da renda, responsabilidade moral,
afetiva e financeira frente aos netos (TEIXEIRA; RODRIGUES, 2009; MARANGONI;
OLIVEIRA, 2010). Um dos aspectos positivos € a maior estabilidade financeira
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comparada ao inicio do matriménio, com probabilidade de viagens, novas
possibilidades sociais e novos papéis (CARTER; MCGOLDRICK, 1995).

Sexta fase - A familia no estagio tardio da vida

E a fase em que deveria ocorrer a aceitacdo dos papéis geracionais
(CARTER; MCGOLDRICK, 1995). Este estagio destaca-se pelo processo de
transicdo demografica na piramide populacional intrinsecamente relacionado ao
desenvolvimento socioeconémico. Mudancas que sao expressas pelo aumento na
expectativa de vida, alteracdes nos habitos de vida, avancos tecnolégicos, queda da
fecundidade, melhoria de saneamento basico e redugdo da mortalidade (MENDES
et al., 2005; PEDRAZZI et al., 2010; WHO, 2012).

As fases da vida sao relevantes na compreensdo da familia e de seus
membros com suas relagcdes entre si e com o meio. No entanto, existem outros
determinantes também necessarios no entendimento de uma familia, como a
convivéncia entre os membros nas diferentes fases da vida, as questdes de género
e viuvez, que também caracterizam a sexta fase do ciclo de vida familiar, o

envelhecimento.

3.3 Envelhecimento e relacionamento familiar

A proporcédo de idosos na populacédo brasileira passou de 3,3% em 1991,
para 5,8%, em 2010. No restante do pais, a distribuicao de idosos é heterogénea,
em decorréncia da assimetria geografica entre as regides e Unidades da Federacao
e em funcéo do inicio da transicdo demogréfica de cada localidade (IBGE, 2010).

A heterogeneidade da populacdo idosa é diretamente influenciada pelo
declinio da mortalidade nas idades avancadas, género, regido geografica e
acessibilidade das pessoas as condi¢des sociais e econdmicas (MENEZES; LOPES;
MARUCCI, 2007; WHO, 2012). Sobre esse aspecto, a propor¢cdo maior de muito
idosos é uma tendéncia mundial. Dos 14 milhées de muito idosos identificados no
século XX, em 2050 passara para mais de 400 milhées em todo o mundo (WHO,
2012).

A evolucdo silenciosa na demografia intergeracional da familia tem
proporcionado o convivio do idoso com maior numero de geragées e menor numero
de entes por geracdo. Isso pode oportunizar transformacgdes estruturais no contexto
familiar, com contribuicbes e atribuigbes vinculadas aos diferentes atores. Estas
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formas de agrupamento familiar vem se modificando desde a década de 1960,
sendo esculpidas por caracteristicas sociais (individualismo, consumo imediato de
objetos materiais, entre outros) e alterando as relagdes intrafamiliares (MORAGAS,
2010; SAYAOQ, 2011).

Na coabitacdo entre duas ou mais geracdes, € possivel observar, que as
familias envelhecem ao lado de seus membros, e, ao mesmo tempo, a constituicao
familiar sofre modificacdes em relacao ao numero de pessoas que fazem parte desta
familia, bem como as relagdes deficientes que podem surgir neste ciclo de vida
(TEIXEIRA; RODRIGUES, 2009).

Aspectos negativos do convivio intergeracional também podem ocorrer
quando idosos coabitam no espaco familiar por limitagdes financeiras ou fisicas.
Esta situacdo estd mais evidente no género feminino (MENEZES; LOPES;
MARUCCI, 2007). A mulher idosa que passa a conviver com outras geracées em
decorréncia de a familia vir morar com ela ou ela mudar-se para a casa de um filho
ou parenta corrobora com o fato de os filhos nao terem saido de casa ou terem
voltado para casa ap6s separacao (SILVA; BESSA; OLIVEIRA, 2004; TEIXEIRA;
RODRIGUES, 2009).

Em relagdo a viuvez, ha cada vez mais mulheres idosas e vilvas na
sociedade. Isto em decorréncia da maior expectativa de vida delas, por ela casar-se
com homens cronologicamente mais velhos, procurar mais os servicos de saude,
cuidar-se mais e alcangar maior sobrevivéncia as doencas cronicas e incapacidades
fisicas em comparacdo ao sexo oposto, sobretudo, das mulheres muito idosas
(CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004; SUZUKI; FALCAO, 2010). Os homens
morrem mais, contudo, 0s que sobrevivem tendem a menores chances de
incapacidades funcionais (SANTOS, 2003).

Dentre os aspectos que podem proporcionar um movimento dialético no que
se refere a viuvez das mulheres, destaca-se a mudanca na hierarquia familiar,
reestruturacao familiar, redefinicdo de papéis e conquista de novas habilidades. Em
situacao contraria, considerando que o casamento foi uma condi¢do importante para
o bem estar da mulher na ultima fase do ciclo de vida familiar, vivenciar a viuvez
pode ser um processo doloroso pela separacao do conjuge, perda do status marital,
suporte material e emocional, limitacdo do convivio social e, também, por ter que se
confrontar com o processo de finitude (SUZUKI; FALCAO, 2010; WU et al., 2010).
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Assim, sentimentos vivenciados com a viuvez sao decorrentes do grau de
afetividade desdobrada ao longo do ciclo de vida familiar, vislumbrado pela
convivéncia marital harmoniosa ou ndo. Vilvas que presenciavam
desentendimentos prévios encaram esta etapa do ciclo de vida como uma situacao
natural e até esperada (TURATTI, 2012).

Em contrapartida, idosas solteiras tendem a arranjos intergeracionais e
idosos divorciados tendem a morarem sozinhos, assim a readaptacdo a um novo
arranjo familiar é tendencioso (PEDRAZZI et al., 2010). Quando idosos se
encontram em lares unipessoais, as razdes estdo relacionadas as melhores
condi¢des socioeconbdmicas, autonomia, boa capacidade funcional, idade avancada
e sem filhos. Esta situacédo deve ser considerada pelos gestores responsaveis pelas
politicas publicas e também pelos estudiosos (CAMARGOS; RODRIGUES;
MACHADO, 2011).

A feminizagdo no envelhecimento pode ser discutida em numeros e
aspectos que influenciam o cotidiano das pessoas. No Brasil, a sobremortalidade
masculina esta préxima de sete anos e se mantera até 2030, momento em que a
esperanca de vida sera de 81,9 anos para as mulheres e 78,3 anos para os homens
(FIOCRUZ, 2012). Em Goiania (sede da pesquisa), 9,6% da populacao geral sdo de
idosos. Dos 124.682 idosos, 71.862 sdo mulheres, ou seja, 57,63% da populagéao
idosa pertencem ao género feminino (IBGE, 2010). Em aspectos mundiais, para
cada 100 mulheres idosas ha 84 homens (ONU, 2012).

Quanto aos idosos mais velhos, também denominados muito idosos ou

idosos longevos, o municipio sede da pesquisa também revela uma grande

porcentagem de muito idosos (= 80 anos ou octogenarios) em que 7,89% ja
completaram 80 anos, perfazendo um total de 9.833 habitantes (IBGE, 2010), e,
para cada 100 mulheres muito idosas, ha 61 homens em ambito mundial (ONU,
2012).

Estes numeros corroboram com questées sensiveis acerca do processo de
femininizacdo, que s&o: as transformagdes na familia, mais precisamente, nos
arranjos familiares; a maior presenca da mulher no mercado de trabalho
(NASCIMENTO, 2001), com predominancia das mulheres no meio urbano; a
melhora nos indices de escolaridade em numero médio de anos de estudo
(CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004). O impacto da feminizacdo da velhice se
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correlaciona também com as questdes de pobreza, baixa escolaridade, educacao de
ma qualidade na infancia e adolescéncia, que irdo repercutir por todo o ciclo de vida
(NERI, 2007).

Paulatinamente, a conquista de espacos antes nao almejados é alcancada
pelo género feminino, quando se observa: a maior proporgéao de mulheres chefes de
familia em decorréncia de desenlaces matrimoniais; a expansdo da cobertura
propiciada pela seguridade social; a dissociacao entre nupcialidade e fecundidade
(CAMARANO; MELLO; KANSO, 2006). Outros aspectos que também contribuiram
para a femininizacdo foram as conquistas da medicina, queda da mortalidade por
melhores condi¢cdes de saude, politica sanitaria e acesso aos servicos de saude
(CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004).

Aspectos contraproducentes quanto a femininizagdo também sao
destacados. Com o numero de membros na familia cada vez menores, havera cada
vez menos pessoas disponiveis para assistir os segmentos dependentes na familia,
considerando a fungao tradicional da mulher no suporte a pessoa idosa; a baixa
escolarizacdo e, consequentemente, menor qualificacdo profissional; a maior
dependéncia financeira (NASCIMENTO, 2001) e, a maior probabilidade de viuvez,
por terem casamento arranjado com homens mais velhos (CAMARANO; KANSO;
MELLO, 2004).

Todas as conquistas acima citados tem proporcionado uma dilatacdo no
convivio intergeracional pela maior expectativa de vida, o que atinge regides
geograficas, civilizacdes, mulheres e homens de forma heterogénea, e que suscita
na sociedade muitos desafios e oportunidades (WHO, 2012; ONU, 2012).

Dentre os desafios do envelhecimento da sociedade, destaca-se a
manutencao e/ou conquista do equilibrio entre as necessidades e reivindicacdes da
pessoa idosa, sobretudo da capacidade de cuidado disponivel tanto no ambito
familiar quanto coletivo, com vista a homeostase da dindmica familiar (DUARTE;
CIANCIARULLO, 2011).

Dentre as oportunidades, ressalta-se a possibilidade de melhor
entendimento do sistema familiar por meio de pesquisas, com vistas a gestdo do
cuidado, ao fortalecimento da familia e da comunidade como locais de protecao
social ao idoso (CARVALHO, 2010).

Assim, a familia, pela prépria constituicao de seus membros, equipara-se a
um sistema em que o todo € maior que a soma das partes (CARTER,;
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MCGOLDRICK, 1995), em um movimento continuo de interacdo por meio do
sistema aberto (CHIAVENATO, 2003).

O sistema aberto, pela caracteristica peculiar de dinamicidade, assim como
as relagdes familiares, possibilita intercambio com o ambiente, com capacidade de
adaptacdo ao meio em que estd inserido, ao crescimento e mudancas
(CHIAVENATO, 20083).

Neste interim, ha de se compreender familia como sistema baseado nas
relacdes, com ganhos e perdas, distribuicdo de poderes, estabelecimento de papéis,
cédigos, simbologias e significados para atitudes e relagbes. Todos acabam
desempenhando tarefas e assumindo papéis para que o Sistema Familiar aconteca,
sempre em busca do equilibrio (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a; WRIGHT;
LEAHEY, 2008).

Considerando a familia como um sistema, esta pode ser composta de muitos
subsistemas (pais-filho, cdnjuge e irmaos) que, por sua vez, também sao sistemas
complexos de varios subsistemas fisicos (cardiovascular, endécrino) ou psicolégicos
(cognitivo, afetivo). Esta mesma familia, portanto, esta aninhada em suprassistemas
(WRIGHT; LEAHEY, 2008), visualizados na Figura 1.

Figura 1. A Familia e sua relagdo com outros sistemas

Supra-sistema/

Sistema Familiar

Sistema
Individual

Fonte: WRIGHT, L; LEAHEY, M. Enfermeiras e familias: um guia para avaliagdo e
intervencao na familia. Trad. Silvia Spada, Sao Paulo: Roca, 2008, p.23.

Os sistemas familiares podem ser compreendidos em Funcionais ou
Disfuncionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a). Nos Sistemas Familiares
Funcionais, o grupo familiar utiliza recursos préprios (conhecidos ou potenciais) para

responder aos conflitos e situacdes criticas na busca da estabilidade emocional,
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gerenciando-os e resolvendo o problema instalado de forma adequada e
harmoniosa, com vista a integralidade do sistema e a autonomia funcional de suas
partes (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a). Para os profissionais, este sistema
constitui em recursos estratégicos e terapéuticos integrais na atencao ao idoso.

O uso dos recursos proprios para reestruturar a familia na redefinicao dos
papéis a uma nova realidade, quando ha uma boa convivéncia, pode refletir um
cuidado de maior confianca, respeito e intimidade. Por outro lado, caso o historico
familiar tenha sido edificado a partir de crises e conflitos, pode ocorrer o cuidado
inadequado e dificil (TORRES et al., 2009).

Em oposicdo aos Sistemas Familiares Funcionais, encontram-se o0s
Sistemas Familiares Disfuncionais em que ndo ha um comprometimento com a
dindmica e a manutencao do sistema por parte de seus membros. Observa-se uma
priorizacado de interesses particulares em detrimento do grupo e seus membros, nao
assumem seus papéis dentro do sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).

A desarmonia no funcionamento familiar pode ser resultado do aparecimento
de doencas no(s) membro(s) familiar(es), especialmente nos idosos, quando
ocorrem manifestacéo e instalagdo das doencas cronicas (MINISTERIO DA SAUDE,
2007a).

Nesse caso, as situacbes criticas raramente sao resolvidas de forma
adequada no ambito grupal e, com frequéncia, identifica-se a “crise” como
responsabilidade Unica do membro acometido. Nessas ocasides, idosos podem ser
retirados do convivio familiar e alocados em instituicdes de longa permanéncia para
idosos (ILPI) (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a). Em outros termos, quanto mais
idoso, maior o tempo convivendo junto, maior a possibilidade de ter que prestar
cuidado, com maior possibilidade de ‘ocorrer crises’ na unidade familiar
(GONCALVES et al., 2011b).

Na contemporaneidade, observa-se uma negociacdo nos papéis,
independente da dinamica nas relacdes familiares, movimento em que o género € 0
parentesco se tornaram parametros de hierarquizacdo no cuidado, resultando na
escolha do cuidador como um processo multideterminado (PAVARINI et al., 2006).
Preferencialmente, o cuidado é realizado pela esposa, seguida da filha mais velha,
filha vitiva e solteira e, raramente, por outro parente ou alguém jovem (ALCANTARA,
2009). O encorajamento em incluir homens como cuidadores, contrariando os
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valores sociais e culturais, tem sido uma tendéncia ascendente (GONCALVES et al.,
2011a).

As modificacdes sofridas por este sistema familiar estdo influenciadas por
conflitos e transformagdes no mundo, o que vislumbra o equilibrio quando surge seu
potencial transformador. O prover e o cuidar sao funcdes e papéis desenvolvidos por
membros da familia, porém nem sempre escolhidos por eles. Originalmente, o
prover esta destinado ao homem, ligado ao sustento, poder de compra junto a
sociedade capitalista. Nao obstante, o cuidar, historicamente destinado ao género
feminino, esta ligado & afetividade, alimentacdo e atencdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007a).

Incapacidades multiplas com necessidade de cuidados prolongados serao
maiores em decorréncia da maior expectativa de sobrevida (FIOCRUZ, 2012). Neste
contexto, a inversdao de papéis se estabelecera na presenca de doenca e
dependéncia econémica e limitagdes fisicas (ALCANTARA, 2009). Assumir o
cuidado dos pais tem uma relacao preditiva construida no passado, e este cuidado
pode acontecer por obrigagdo ou por amor, como forma de retribuicdo (MAZZA;
LEFEVRE, 2005).

Além disso, quando o cuidado é coercitivo, o fenbmeno estorvo pode se
instalar, e o cuidado destinado ao idoso dependente ou ndo passa a ser uma
obrigagcdo nao esperada-almejada pelo membro da familia (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007a). Deste modo, surgem os ruidos ou crises familiares e, com
frequéncia, os vinculos afetivos observados sao superficiais e instaveis com alto
grau de agressividade e hostilidade entre pares, mesmo que ndo abertamente
colocados (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).

Do ponto de vista legal e social, recai sobre a familia a responsabilidade do
cuidado, especialmente das pessoas idosas, e muitas vezes, a familia nao recebe
preparo prévio (SOUZA; SKUBS; BRETAS, 2007). O aumento da longevidade, o
decréscimo no numero de membros familiares e o grande nimero de idosos que
residem sozinhos manifestam que eles sao fundamentais na familia, seja no suporte
financeiro, na transmissdo de saberes e valores, no papel de conciliador e de
agregador (SANTOS; DIAS, 2008; PEDRAZZ| et al., 2010).

O cuidado informal do membro familiar para o idoso esta baseado na
manutencao das atividades essenciais a sustentagdo da vida, acrescido de respeito,
disponibilidade e boa vontade, com vistas a manter o idoso na dimensao familiar. A
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institucionalizag&o do idoso aconteceria na auséncia de familiar para o cuidado e na
possibilidade dele ficar o dia sozinho. Esta ultima situacao indicaria a necessidade
de institucionalizagdo, como forma de prevencdo a solidao e riscos de acidentes
(MAZZA; LEFEVRE, 2005).

A necessidade de estabelecer assisténcia mais efetiva e dindmica, capaz de
atender as demandas dos idosos e de suas familias, € indispensavel para diminuir
as dimensbes emocionais para a propria familia. O equilibrio familiar € a meta.
Assim, conhecer as condicoes de apoio familiar, ambiente fisico e psiquico da vida
do idoso é imprescindivel para o desenvolvimento de mecanismos de atengao
domiciliaria a saude do idoso (TORRES et al., 2009). No mesmo sentido, cabe ao
poder publico e a sociedade responder a demanda de saude, atencao social,
cultural, geracional e de género (NASCIMENTO, 2001), pois as familias cada vez
mais necessitardo de alternativas de protecdo e cuidados de curta duracdo e
atendimento domiciliar (CAMARANO, 2010).

Por fim, avaliar a dinamica familiar e analisar seus resultados séo atividades
pertinentes aos profissionais que atendem o idoso, com vista a uma solucao
terapéutica adequada e restabelecimento do equilibrio dessa unidade de relacées
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).

3.5 Politicas de Atencao ao Idoso

O resgate histérico acerca do trabalho com idosos sera descrito a partir da
década de 1970. Anterior a esta data, no Brasil, a atencédo voltada ao idoso era
desenvolvida por entidades religiosas ou filantrépicas de cunho caritativo
(RODRIGUES, 2001). Tal perspectiva possibilita a compreensao do cenario de
saude para o idoso a partir da exploracao e andlise dessa trajetéria politica, social e
legislativa (CRUZ; CAETANO; LEITE, 2010).

Os atos normativos a partir da década de 70 conclamam por mudancas de
atitudes, comportamentos, politicas e praticas que garantam as pessoas idosas
conquistas além da seguridade social, mas também como participantes ativas na
construgcédo coletiva deste processo, sobretudo na promoc¢édo da saude individual e
comunitaria (RODRIGUES, 2001; MOURA; DOMINGOS; RASSY, 2010). Nesta
secao, serdo apresentadas de maneira breve, as principais politicas envolvendo
idosos.
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Um dos marcos tedrico que solicitou coparticipacdo do individuo, familia,
comunidade e sociedade de forma geral, no cuidado a saude é a Declaracdo de
Alma Ata. Em 1978, a Conferéncia Internacional sobre Atencao Primaria em Saude
— Saude para todos no ano 2000 incentivou um plano de agéo urgente e eficaz com
envolvimento de setores sociais, econémicos em ambito global com vistas ao mais
elevado nivel de saude por meio de cuidados essenciais de saude, ao alcance do
individuo, familia e comunidade, fundamentados em tecnologias acessiveis e
socialmente aceitaveis, com énfase & revisdo do conceito de satide (DECLARACAQO
DE ALMA ATA, 1978).

A agenda internacional de politicas publicas para a populacédo idosa teve
inicio com o Plano de Viena, em 1982, com a convocacdao da ONU para a |
Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento (CAMARANOQO; PASINATO, 2004). Este
férum intergovernamental deu origem ao Plano de Acao Internacional sobre
Envelhecimento. Dentre os 62 grandes temas, destacaram-se os relacionados a
saude, habitacdo, meio ambiente, familia, bem estar social, renda, seguranca,
protecao aos consumidores idosos, educacao e pesquisas envolvendo idosos (ONU,
1982).

Em solo brasileiro e diante dos desafios instituidos para a conquista da
saude, as Conferéncias Nacionais de Saude, iniciadas na década de 40 do século
XX, sobrevieram de encontros despolitizados de centenas a mais de quatro mil
pessoas para discussdo das politicas de saude da populagéo brasileira, como a
lendaria VIl Conferéncia Nacional de Saude (CNS). As discussdes em todos esses
anos sao perpassadas por leis referentes a higiene, a seguranca do trabalho, a
prestacdo de assisténcia médica sanitaria e preventiva para trabalhadores e
gestantes, gestdo de pessoas, em especial 0 tipo de profissional necessario as
demandas do pais, e os sistemas de satde publicos (MINISTERIO DE SAUDE,
1986).

Entre estas acdes, o movimento conhecido como Reforma Sanitaria
mobilizou a articulacdo em torno das politicas de saude frente a crise previdenciaria
que se arrastava por décadas, a ditadura militar e as politicas de governo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006b). Deste movimento, emergiu a VIII CNS com
ampla participacao de usuarios, trabalhadores, prestadores de servico, intelectuais,
participacao popular e governo com a formulacdo de propostas de cuidado a saude
em um debate democratico (MINISTERIO DA SAUDE, 1986).
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No mesmo ano, em Ottawa, a Conferéncia Internacional sobre Promocéao da
Saude (CARTA DE OTTAWA, 1986) e, posteriormente, do Plano Internacional de
Madri (2002), fruto da |l Assembleia Mundial do Envelhecimento, discutiram os
desafios proporcionados pelo rapido envelhecimento populacional. Em ambito geral,
0s paises comecaram a adotar novas politicas, estratégias, planos e leis sobre o
envelhecimento, tendo em vista a promocéo da saude.

A promocdo da saude visa o empoderamento do individuo e das
comunidades no cuidado a saude, tendo-a como ‘um recurso para a vida e nao
como uma finalidade de vida’, com vistas ao bem estar fisica, mental e social,
satisfacdo de suas necessidades e a modificacdo ou adaptacao do meio em que se
vivem (CARTA DE OTTAWA, 1986, p.1). E a resposta global ao aumento da
longevidade em uma populacdo. O investimento na salde em todas as idades visa a
reducédo de doencas decorrentes de fatores de risco tratdveis e preveniveis, manter
a produtividade das pessoas idosas e a dilatacao da independéncia funcional (WHO,
2012).

Ainda ao nivel mundial, o Principio das Nagdes Unidas em favor das
pessoas idosas adotado pela ONU, em 1991, enumerou 18 direitos das pessoas
idosas: a independéncia quanto ao acesso a alimentacdo; fontes de rendimento;
conviver em ambiente seguro e adaptavel; informacéo e formacéao; participacao ativa
na sociedade; convivio intergeracional; assisténcia e protecdo da familia e
comunidade; acesso aos cuidados e manutencao de sua saude; autonomia; gozo de
direitos humanos instituidos; respeito; realizacdo pessoal quanto ao seu potencial
uso e entendimento dos recursos educativos; culturais; espirituais e recreativos
disponiveis na sociedade; dignidade de nao serem explorados ou maltratados
mental e fisicamente, independente do género, etnia e condicéo fisica (ONU, 1991).

No Brasil, em Assembleia Constituinte Nacional, foi promulgada a CF/1988,
que incorpora os ideais dos movimentos sociais pela redemocratizacao do Pais e
melhores condicdes de satde para a populacdo (CONSTITUICAO FEDERAL, 1988).
O direito a cidadania como politica publica esta certificado pela seguridade social ao
envolver a previdéncia social (seguro social), assisténcia social (um direito) e saude,
prevista nos diversos ciclos de vida, como a garantia de um salario minimo aos
portadores de necessidades especiais e ao idoso, além da gratuidade do uso de
transportes coletivos urbanos as pessoas acima de 65 anos (CONSTITUICAO
FEDERAL, 1988).
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Cabe ressaltar que a assisténcia social independe da contribuicdo a
seguridade social e deve ser prestada a quem dela necessitar, no valor de um
salario minimo de beneficio mensal ao idoso e a pessoa com necessidades
especiais, desde que seja comprovada a nao condicdo de subsisténcia de si préprio
ou por sua familia (CONSTITUICAO FEDERAL, 1988).

Em relacdo a saude, nesta Carta Magna, hd uma secao especifica para o
tema, incluindo servicos e sistema de saude. Fato inovador nos atos juridicos e
constitucionais e contrario as imposi¢cdes de alguns paises e do Banco Mundial. Um
Sistema Unico de Saude (SUS) é constituido em acdes e servigos publicos de salde
integrados em uma rede regionalizada e hierarquizada, sustentada pelos principios
organizativos (Hierarquizacdo, Descentralizacdo, Participacdo Popular) e
doutrinarios (Universalidade, Equidade, Integralidade), posteriormente
regulamentados pelas Leis Organicas da Saude (LOS): 8.080/90 e 8.142/90
(CONSTITUICAO FEDERAL, 1988; MINISTERIO DA JUSTICA; 1990a, 1990b).

Em 1993, a Lei n® 8.742, de 07 de dezembro de 1993 - Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS), politica publica ndo contributiva, regulamenta o exposto
na CF/1988 e estabelece normas e critérios para a organizacao da assisténcia social
integrada as politicas setoriais, a garantia dos minimos sociais, visando ao
enfrentamento da pobreza, ao provimento de condi¢cées para atender contingéncias
sociais e & universalizagdo dos direitos sociais (MINISTERIO DA JUSTICA, 1993).

O Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) visa a reducgao da fragilidade
social, uma vez que se trata de um ‘direito exigivel e reclamavel’ (GOMES, 2009,
p.14), sendo também regulamentado por esta LOAS, com valor de um salario
minimo (SM) para idosos com idade maior ou igual a 65 anos, que comprovem
renda familiar inferior a 25% do SM (MINISTERIO DA JUSTICA, 1993).

Com o objetivo de assegurar os direitos sociais da populacao idosa, a Lei n®
8.842, de 04 de janeiro de 1994, dispbe sobre a Politica Nacional do Idoso e cria o
Conselho Nacional do Idoso (PNI/CNI). Esta politica define o cidadao idoso como as
pessoas maiores de 60 anos e assegura-lhes o direito a cidadania, a participacao na
comunidade, o bem-estar, o direito a vida, livre de discriminagéo, e a prioridade no
atendimento em 6rgéos publicos e privados (MINISTERIO DA JUSTICA, 1994).

Entre outras diretrizes, orienta que o processo de envelhecimento se refere a
sociedade em geral e apoia a criagao de universidade aberta a terceira idade, com
vistas a universalizacdo do acesso as diferentes formas de saber, sobretudo na
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realizacdo de estudos de carater epidemioldgico de patologias especificas do idoso,
no vislumbre a manutencdo da autonomia e independéncia, promocao da saude,
prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo por meio de medidas coletivas e
individuais pautadas nos principios e diretrizes do SUS (MINISTERIO DA JUSTICA,
1994). Esta Lei foi regulamentada pelo Decreto n® 1.948, de 3 de julho de 1996
(MINISTERIO DA JUSTICA, 1996).

Para os idosos, a capacidade na tomada de decisdo, expressa pela
autonomia, € a demonstracao da liberdade para agir com possibilidade de ampliacao
das atividades cotidianas. Neste contexto, a familia é a expressdo de apoio e
valorizagdo da afetividade (MINISTERIO DA SAUDE, 2007; MERIGHI et al, 2013).

A Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI), reconhecida como a Portaria
do Gabinete do Ministro (GM) n? 1.395, de 10 de dezembro de 1999 (MINISTERIO
DA SAUDE, 1999a), fundamenta a agdo na atencdo & saude integral da populagéo
idosa e aquela em processo de envelhecimento, baseando-se, sobretudo, nos
pressupostos das LOS 8.080/90 e 8.142/90 (MINISTERIO DA JUSTICA; 1990a,
1990D).

Nela, estdo contidas diretrizes para a promocdo do envelhecimento
saudavel, manutencao e reabilitacdo da capacidade funcional com vistas a atencao
das necessidades de saude do idoso, bem como a capacitacdo de pessoas
especializadas para o exercicio deste cuidado e, apoio a estudos e pesquisas
envolvendo este estrato da populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 1999a).

Aos idosos internados, a Portaria do Gabinete do Ministro (GM/MS) n® 280,
de 07 de abril de 1999, torna obrigatéria, durante a hospitalizacdo, tanto no ambito
publico quanto no privado, viabilizar a presenca de acompanhantes, ao qual também
prevé a cobranca de acordo com as tabelas SUS das despesas com
acompanhantes, por meio da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlH)
(MINISTERIO DA SAUDE, 1999b).

Em continuidade ao ambito mundial, a ONU declarou 0 ano de 1999 como o
Ano Internacional do ldoso, recomendando aos paises membros que realizassem
eventos referentes ao tema, com intuito de valorizarem as capacidades social,
econdmica, cultural, espiritual, da maturidade da humanidade, com vista a paz
mundial e desenvolvimento do século que estava por vir (ONU, 1999).

A Lei n? 10.048, de 8 de novembro de 2000, dispde sobre a prioridade de
atendimento as pessoas com necessidades fisicas especiais, pessoas com idade
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igual ou superior a 65 anos, gestantes, lactantes e pessoas com criangas de colo
(MINISTERIO DA JUSTICA, 2000).

No mesmo periodo, houve um marco internacional que influencia até a
contemporaneidade. Trata-se do Plano de Acé&o Internacional de Madri sobre
Envelhecimento (Plan de Accidn Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento),
decorrente da Il Assembleia Mundial do Envelhecimento, realizada de 8 a 12 de abril
de 2002, em Madri, promovida pela ONU. O plano norteia acoes para responder aos
desafios postos pelo envelhecimento da populacédo no século XXI e para promover o
desenvolvimento de uma sociedade para todas as idades. O Envelhecimento Ativo é
o foco e somente é possivel por meio da otimizacdo das oportunidades em relacao a
saude, participacdo da sociedade, seguridade social em melhorar a qualidade de
vida das pessoas na medida em que envelhecem. Na base deste Plano de Acéo
estdo orientacdes aos paises para que desenvolvam politicas de atengédo a saude e
sistema social integrado que satisfacam as necessidades das pessoas em todas as
fases do ciclo de vida (ONU, 2002).

No marco desse Plano de Acao foram adotadas trés diregdes prioritarias em
todos os niveis de gestdo: idosos e desenvolvimento, promocéao da saude e bem-
estar na velhice e, ainda, criacdo de um ambiente propicio e favoravel (ONU, 2002).

Ao mesmo tempo, a Declarag¢ao de Toronto, ocorrida em 17 de novembro de
2002, em Ontario, foi direcionada a Prevengado Global de Maus Tratos as Pessoas
Idosas (Prevencion Global del Maltrato de las Personas Mayores). Trata-se de um
‘chamado’ para atencdo ao tema, de forma a sensibilizar mundialmente, em
consonancia com o Plano de Acao das Nacbes Unidas adotado pelos paises
participantes em Madri, no ano de 2002. As maiores justificativas para o feito foi a
escassez de marcos legais referente aos maus tratos aos idosos e a prevengéao do
ato em si, a convocacéao da intersetorialidade em apoiar a ideia, a disseminacéo da
informacédo e educacao formal aos profissionais, tendo em vista que o problema é
universal (DECLARACAO DE TORONTO, 2002).

Ainda em 2002, no Brasil, com a finalidade de instituir mecanismos para a
organizacao e implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso, foi
criada a Portaria GM/MS n® 702, datada de 12 de abril de 2002. Neste documento,
estdo orientacdes acerca das responsabilidades e condigdes de gestao previamente
definidas na Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/2002), tendo em
vista a organizacao/habilitacdo e cadastramento dos Centros de Referéncia que
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integrardo estas redes, como um guia operacional para estes centros de atencéo
aos idosos (MINISTERIO DA SAUDE, 2002a).

Em relacao as doengas demenciais, a Portaria GM/MS n? 703, de 12 de abiril
de 2002, institui no ambito do SUS o programa de Assisténcia aos Portadores de
Doenca de Alzheimer, que deve ser articulado com os trés niveis de gestdo, em
cooperacao com Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do ldoso e seus Centros
de Referéncia em Assisténcia & Satude do Idoso (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).
Esta portaria estabelece intrinseca relacdo com o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas por Deméncia - Doenca de Alzheimer, instituido pela Portaria SAS/MS,
n? 843, de 06 de novembro de 2002 (MINISTERIO DA SAUDE, 2002c).

Em 2003, o Estatuto do Idoso instituido pela Lei n® 10.741, de 1° de outubro
de 2003, regula os direitos assegurados as pessoas idosas e a protecao integral,
convocando a familia e o Estado na protecao fisica, mental, aperfeigoamento moral,
intelectual, social, com condi¢des de liberdade e dignidade na convivéncia familiar e
comunitaria (MINISTERIO DA JUSTICA, 2003). Trata-se de um avango no campo
da atencgao ao idoso, pois amplia as respostas da sociedade e Estado as suas reais
necessidades (CRUZ; CAETANO; LEITE, 2010).

Ao nivel Global, a Organizacdo Mundial de Saude propbs, em 2004, um
projeto denominado “Towards Age-friendly Primary Health Care”, uma das primeiras
acOes voltadas para o envelhecimento populacional, tendo como base os cuidados
primarios de saude. Este foi o tema da Organizacao das Nagdes Unidas e Segunda
Assembleia Mundial das Nagbdes Unidas sobre o Envelhecimento, tendo como
simbolo uma enfermeira, considerada como a profissional com melhores atitudes,
capaz de educar e formar prestadores de cuidados em saude, de modo que eles
possam avaliar e tratar doencas que afligem os idosos e permitir-lhes permanecer
saudaveis. Esse projeto previa trés areas de atuacao:

a) Informacdo, educacdo, comunicacdo e treinamento: com objetivo de
treinar os profissionais, melhorar a formagcdo e as atitudes frente as
aflicoes das pessoas idosas, aprovisionando-lhes formacdo sobre
educacao e treinamento sobre os cuidados primarios de saude para
atender as necessidades especificas de saude de idosos e seus
cuidadores informais, envolvimento da comunidade e facilidades de
acesso aos servicos de saude, com beneficio ampliado a outras faixas
etarias (WHO, 2004).
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b) Sistema de gestdo da assisténcia de saude: atendimento das pessoas
idosas por meio dos servicos de atencéo basica, de acordo com as reais
necessidades apresentadas pelo idoso (WHO, 2004).

C) Adequacao do ambiente fisico: de forma a torna-lo mais acessivel as
pessoas com necessidades especiais, devido alguma limitacdo funcional
(WHO, 2004).

Com o propdsito de constituir uma politica transversal e verticalizadora, com
interlocucéo de saberes entre os profissionais, a Politica Nacional de Humanizacao
(PNH - HumanizaSUS), em consonéancia com o SUS, convoca os atores envolvidos
no atendimento ao usuario e seus familiares, a corresponsabilidade na producéo da
saude, sugerindo mudanca na cultura de atencao e gestao. Pensar e agir em saude
em seu mais alto valor, ultrapassando barreiras, estimulo ao controle social,
melhores condigdes de trabalho aos profissionais, refletidos nos que procuram pelo
SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Em 2005, o MS traduz e disponibiliza em meio digital a Politica do
Envelhecimento Ativo, proposta pela OMS em 2002. Esta acdo é pautada no
desencontro de informagdes sobre a saude do idoso, suas peculiaridades e desafios
frente ao envelhecimento populacional para a saude publica. Os trés pilares basicos
da estrutura politica para o envelhecimento ativo sdo a participacdo, saude e
seguranca, nos trés niveis de gestao. A participacdo € o envolvimento integral das
pessoas que envelhecem nas atividades socioecond6micas, culturais e espirituais,
garantidas pelos direitos humanos. A saude contempla mudangca em relagcdo aos
fatores de risco comportamentais e ambientais. A segurancga envolve os direitos dos
idosos a segurancga social, fisica e financeira, de forma que possam se sustentar e
sobreviver (MINISTERIO DA SAUDE, 2005; WHO, 2005).

Além disso, €& necessario conhecer os fatores determinantes do
Envelhecimento Ativo. Envoltos pelos macrodetermintantes cultura e género, todos
os demais fatores se relacionam entre si na determinacao da saude e do bem estar
das pessoas. Sao eles: determinantes econémicos, servigos sociais e de salde,
comportamentais, pessoais, ambientes fisicos e determinantes sociais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2005; WHO, 2005).

Em 2006, a Portaria n® 399 - GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, instituiu o
Pacto pela Saude, vislumbrando a consolidacdo do SUS em trés componentes:
Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestédo. A saude do idoso é uma das seis
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prioridades pactuadas com solicitacdo do compromisso assumido entre as trés
esferas de Governo. A preocupacao pela saude do idoso brasileiro € explicitada pela
primeira vez na histéria das politicas publicas no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
2006a).

No mesmo ano, com a finalidade de exaltar o cidadao envelhecido, em
dezembro de 2006, institui-se a Lei n® 11.433, em que estabeleceu o dia 1° de
outubro como Dia Nacional do Idoso. Data que os 06rgaos publicos se
responsabilizam pela coordenacao e implementacdo da PNI, sendo encarregados
por promover e realizar a divulgacdo de eventos que valorizem a pessoa idosa na
sociedade ao qual faz parte (MINISTERIO DA JUSTICA, 2006b).

Com vistas a uma politica contemporanea, considerando a conclusdo do
processo de revisao e atualizacao da Portaria n® 1.395/1999, de 10 de dezembro de
1999, referente a saude do idoso, ao Pacto pela Saude e a proposta politica
aprovada pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), foi aprovada e emitida a Portaria
n® 2.528, 19 de outubro de 2006, que se refere a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (PNSPI). A PNSPI tem como proposta basilar a promogao do
envelhecimento saudavel com énfase na manutencdo e melhora da capacidade
funcional do idoso, com articulacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), na
atencao integral a saude do idoso, sobretudo dos idosos frageis e/ou vulneraveis
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006c).

As diretrizes para o alcance desta politica estao relacionadas a: promocao
do envelhecimento saudavel; atencéo integral e integrada a saude da pessoa idosa;
estimulo as acgdes intersetoriais; provimento de recursos capazes de assegurar
qualidade da atencdo a saude da pessoa idosa; estimulo a participacdo e
fortalecimento do controle social; capacitacao e gestao de profissionais de saude do
SUS, por meio da educacao permanente dos profissionais na area de saude da
pessoa idosa; divulgacdo da PNSPI a comunidade e gestores; cooperacdo das
experiéncias na atencao a saude da pessoa idosa ao nivel nacional e internacional;
apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas com idosos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006c).

Outra importante politica que tem repercussao sobre as acbes necessarias a
promog¢ao da saude do idoso é a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
regulamentada pela Portaria GM n° 648, de 28 de marco de 2006. Essa politica
estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a organizacado da Atencao Basica



44

para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de
Saude (PACS). Também afirma a AB com enfoque na Saude da Familia como
estratégia prioritaria para sua organizagdo de acordo com os preceitos do SUS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006d).

Também € uma conquista a Politica Nacional de Promocado da Saude
(PNPS), regulamentada pela Portaria 687/GM, de 30 de marco de 2006, em
continuidade as acdes de atencdo a saude no Brasil, com vista ao fortalecimento e
concretizacao de politicas de promocao, protecao e recuperacao da saude e melhor
qualidade de vida do cidadao e sua coletividade, nos servicos e na gestdao do SUS.
Dentre os objetivos, destacam-se a promoc¢ado da qualidade de vida, a minimizagéao
dos riscos a saude relacionados aos seus determinantes e condicionantes
expressos pelo modo de viver, condicbes de trabalho, habitacdo, ambiente,
educacdo, lazer, cultura, acesso a bens e servicos essenciais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006¢).

Em 2006, o MS publicou a primeira versdao do Caderno de Atencao Basica —
Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, com referéncia ao Pacto pela Vida, em
2006, e as Politicas Nacionais de: Atencao Basica, Atencdo a Saude da Pessoa
Idosa, Promogédo da Saude e Humanizacdo no SUS. O caderno foi elaborado com
vistas a oferecer subsidios técnicos aos profissionais que atuam na AB, em uma
abordagem integral, em que constam escalas de avaliacdo da capacidade funcional,
cognitiva, testes de estresse para cuidador, mudanca de habitos, promocado da
saude, suporte familiar e social, atencdo domiciliar, além de instrugdes referentes as
DCNT (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).

Em 2007, a Portaria n® 3.213, de 20 de dezembro de 2007, institui o Comité
para assessorar politicas de prevencao e promocao dos cuidados da osteoporose e
quedas na populacédo idosa. Os principais objetivos estdo pautados no levantamento
situacional de saude do idoso com diagnéstico de osteoporose, além da proposicao
mecanismos de divulgacao de informacdes clinico-epidemioldgicas, propostas de
enfrentamento, apoio técnico ao programa de capacitacdo nos Estados e
Municipios, por meio de um comité assessor com representantes destes locais
geogréaficos (MINISTERIO DA SAUDE, 2007b).

Como parte integrante da Atencao ao Idoso, o MS institui a Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa, a ser preenchida no momento da visita domiciliaria ou na
unidade de saude, de forma a realizar um levantamento das condi¢des de sua saude
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e de identificar sinais precoces de alteragdes de saude que possam comprometer a
qualidade de vida individual. Na caderneta séo registradas informagdes acerca da
identificacdo, condicdo de saude autorreferidas, doencas, uso e consumo de
medicamentos, internacdes, quedas, alergias, vacinas, com espago para
agendamento de consultas, valores presséricos, de peso e glicémicos, além de
orientacdes gerais sobre o autocuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 2008a).

No mesmo ano, foi lancado o Guia Pratico do Cuidador que congregou
informacdes da Politica de Assisténcia Social fornecidas pela Secretaria Nacional de
Assisténcia Social do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Este
Guia contém orientacdes basicas para os cuidadores informais frente a atencéo a
salde da pessoa que necessita de cuidados, seja com limitacoes fisicas ou
cognitivas. Ao mesmo tempo, subsidia o cuidador no reconhecimento de estresse
pessoal e da pessoa cuidada, com vista a melhor qualidade de vida de ambos no
espaco familiar. Nao obstante, ndo se dispensa orientacdes de profissionais de
saude no planejamento da assisténcia a ser prestada a pessoa que recebera o
cuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 2008b).

Outra politica que atende também ao idoso é a Portaria n® 33, de 23 de
janeiro de 2008, em que sao definidos os objetivos especificos para o projeto Olhar
Brasil. Este projeto atende desde alunos matriculados na rede publica de ensino
fundamental, até populacdo de pessoas idosas, com correcao de erros de refracao
por meio da assisténcia oftalmoldgica, referéncia e contrarreferéncia,
encaminhamento  para  servicos especializados dentro de  convénios
preestabelecidos. Todas as esferas envolvidas possuem atribuicbes e
responsabilidades, cada qual dentro do seu nivel de atuagdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008c).

A Portaria GM n® 2.669, de 3 de novembro de 2009, estabelece as
prioridades, objetivos, metas e indicadores de monitoramento e avaliagdo do Pacto
pela Saude, nos componentes pela Vida e de Gestao, e as orientagdes, prazos e
diretrizes do seu processo de pactuagao para o biénio 2010 — 2011. A salude do
idoso é elencada como primeira prioridade além da formacdo e educacgao
permanente na area de saude da pessoa idosa aos profissionais de saude do SUS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O compromisso entre os gestores do SUS em torno de prioridades que
impactam nas condi¢gdes de saude da populacdo deverd ocorrer por meio de
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definicbes das metas Brasil, estabelecidas nesta Portaria, nas trés esferas de
Governo (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

As politicas acima descritas representam grandes avancos por meio de
acOes programaticas legais que visam a protecdo integral de toda populacao,
especialmente a idosa, abordadas em dimensbes variadas, de cunhos social,
politico, ambiental e econdémico, advindos também das melhorias nas condigbes de
saude, implementacdo de um sistema de saude estruturado, abrangente e com
participacao social (MOURA; DOMINGOS; RASSY, 2010; VICTORA et al., 2011).

A mobilizagéo profissional e da sociedade civil em busca de transformagdes
sociais por meio da validacdo e cumprimento destes dispositivos legais se faz
necessaria para que todos os atores envolvidos nesse processo, idoso, familia,
sociedade e Estado, consigam concretizar o que esta posto nos atos normativos
(MOURA; DOMINGOS; RASSY, 2010).

Diante do resgate histérico de politicas publicas de saude ao idoso,
pontuando os ganhos nesta area e reconhecendo desafios, discute-se a relagdo com
a formacao dos profissionais de saude que atendem este estrato populacional
(LUCCHESE; VERA; PEREIRA, 2010). De forma ativa e construtiva, deve ser
continua a formacédo e educacao permanente de profissionais aptos a atenderem o
idoso e sua familia (CRUZ; CAETANO; LEITE, 2010).

Neste contexto, € necessario corresponsabilidade da intersetorialidade
instituida pelas escolas formadoras, servicos e comunidade, considerando as reais
necessidades locorregionais, com incentivo a autonomia e a autogestdo do proprio
aprender na realidade do individuo e sua familia (LUCCHESE; VERA; PEREIRA,
2010).
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4. MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de Estudo

Estudo epidemiolégico, de base populacional e delineamento transversal,
realizado com idosos residentes na area urbana do Municipio de Goiania - GO. Este
trabalho de doutoramento integra a Pesquisa Matriz vinculada a Rede de Vigilancia
a Saude do ldoso intitulada: “Situacao de saude da populacao idosa do Municipio de
Goiania/GQO”, a qual recebeu financiamento da Fundacdo Apoio a Pesquisa no
Estado de Goidas (FAPEG/GO) - Edital 001/2007 e incentivo financeiro sob a forma
de bolsa de estudos para o doutoramento, da Universidade Federal de Goias (UFG),
nos anos de 2011 e 2012.

Este projeto esta vinculado ao Nucleo de Estudos e Pesquisas em
Tecnologias de Avaliacdo, Diagnédstico e Intervencdo de Enfermagem e Saude
(NUTADIES), da Faculdade de Enfermagem — Universidade Federal de Goiés
(FEN/UFG).

4.2 Local

O campo de estudo foi o Municipio de Goiania-GO, localizado na regido do
Planalto Central Brasileiro, area total de 732,8km2, com uma densidade demogréfica
de 1.776,75 (hab/km?), e taxa geométrica média de crescimento anual da populagéo
residente de 1,77% (IBGE, 2010).

De acordo com o IBGE (2010), mais de quatro milhdes de pessoas vivem na
regiao metropolitana de Goiania, o que a faz ser a sétima mais populosa do pais. O
ultimo Censo revelou que em 2010, a capital do Estado de Goias possuia 1.302.001
habitantes, destes, 9,6% pessoas com idade maior ou igual a 60 anos (IBGE, 2010).

4.3 Populagao
A populacao alvo do estudo foi constituida por pessoas com 60 anos ou
mais de idade residentes em seus domicilios no Municipio de Goiania, Goias, Brasil.
Consideraram-se os critérios de inclusao: (1) individuo que possuia idade
igual ou superior a 60 anos; (2) residéncia na area urbana de Goiania; (3) morador
do domicilio visitado; (4) que ndo necessitasse de ajuda para responder ao

questionario semiestruturado; (5) que respondesse todas as questdes acerca do
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APGAR de Familia.

4.4 Amostra e amostragem

Para o projeto da Rede de Vigilancia a Saude do Idoso (REVISI) o tamanho
da amostra probabilistica foi calculado considerando a populacdo de idosos de
Goiania (IBGE, 2007) (7% da populacao -1.249.645 ano base 2007), a partir do nivel
de confianca de 95%, nivel de significancia de 5%, frequéncia esperada de 30%
para os agravos estudados no projeto matriz, precisdo absoluta de 5%, efeito de
desenho da amostra por conglomerados (DEFF) de 1.8 e acréscimo de 11% para
possiveis perdas.

O calculo da amostra foi realizado no sitio OpenEpi® versao 2.3.1 (2010),
resultando em uma amostra representativa de 934 idosos.

Dos 934 idosos entrevistados, foram excluidos 110 individuos por n&o terem
respondido as cinco questbes acerca do APGAR de Familia bem como
questionarios respondidos por cuidadores e familiares (11,78%). Foi averiguado se a
amostra do projeto era suficiente para o desfecho deste estudo, ou seja, a
disfuncionalidade familiar.

Assim, o calculo desta pesquisa foi realizado no mesmo software para
estudo transversal com amostragem por conglomerados considerando a média da
frequéncia de disfuncionalidade familiar de 30% (SANTOS; PAVARINI, 2011;
LINHARES et al, 2011; CRUZ et al., 2012) e precisao absoluta de 3%, DEFF de 1.8.
Foi estimada uma amostra de 690 idosos para um poder de 80%, certificando desta
forma que, a amostra do projeto era representativa para o desfecho deste estudo
que incluiu 824 idosos.

O procedimento de amostragem da pesquisa matriz deu-se por
conglomerado. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) define-o como
um grupamento natural de elementos da populagdo, aos quais sao heterogéneos
internamente em relagao a caracteristica estudada, porém de comportamento similar
entre os conglomerados (TORRES, 2006).

O sistema de amostragem em multiplos estagios que ocorreu a partir da
identificacdo dos Setores Censitarios (SC) estritamente urbanos. Os SC costumam
se constituir em conjuntos de cerca de 200 domicilios em éareas urbanas e, em
menor nimero nas areas rurais (KLEIN; BLOCH, 2009). Consideraram-se como

domicilios as unidades amostrais e os individuos com idade igual ou maior que 60
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anos as unidades elementares de observacao/objeto de estudo.

Para a delimitacdo dos SC foram utilizados mapas de campos e memorial
descritivo do Municipio de Goiania (IBGE, 1996). O Mapa Urbano Basico Digital de
Goiania (MUBDG) foi fornecido pela Instituicdo municipal responsavel pela
construgdo da malha digital da cidade, a COMDATA.

A zona urbana de Goiania/GO possui 912 SC estritamente urbanos com
média de 980 habitantes cada. Considerando-se 7% da populacdo de idosos em
Goiania, estimou-se 16,3 idosos por setor. Para alcancar o tamanho da amostra
considerou-se uma média de 17 idosos entrevistados por SC. Assim, a amostra
dividida pela média de idosos estimada em todos os SC resultou em necessidade de
sorteio de 55 deles, como exposto: 934/17=54,9. Prevendo a ocorréncia de baixa
participacdo em algum setor ou necessidade de reposi¢ao, acrescentou-se um setor
ao numero estimado de 55, contudo, foram sorteados 56 SC.

Para todos os SC da amostra foi feito um segundo sorteio para a definicao
do primeiro quarteirdo, sorteio da quadra e esquina de inicio das entrevistas, visita a
primeira casa a partir da esquina sorteada e domicilio do idoso com aplicagdo do
termo de consentimento e inicio da entrevista para a coleta de dados.

Uma vez definido o quarteirdo visitou-se 17 residéncias/casas. Quando o
namero de domicilios residenciais do SC nao era suficiente para completar a
amostra, outro SC ja estava sorteado, e o entrevistador prosseguia até completar o
total calculado. Foi excluido todo imével ndo residencial.

4.5 Selecao dos pesquisadores de campo e estudo piloto

A selecdo das pesquisadoras de campo foi conduzida pela Faculdade de
Enfermagem da Universidade Federal de Goias (FEN/UFG). Os critérios para
selecao foram: 1) ser do sexo feminino, 2) ter idade acima de 21 anos, 3) possuir 2°
grau completo; 4) ter disponibilidade 6 horas didrias. Todas receberam treinamento
de idealizadores do estudo seccional para a coleta de dados, por meio da aplicacdo
do instrumento de tomada de informacédo e escalas de interesse, antes do teste
piloto.

O estudo piloto foi realizado nos meses de outubro e novembro de 2009,
com populacédo de 50 idosos de um SC nado sorteado para a coleta dos dados. O
objetivo do estudo piloto foi realizar um ensaio reproduzindo todas as estratégias e
métodos utilizados para a coleta de dados, identificar aspectos logisticos,
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operacionais, com vistas ao treinamento das entrevistadoras, além de testar os
instrumentos de coleta de dados.

O questionario (Apéndice 2) foi elaborado por pesquisadores da Rede de
Vigilancia a Saude do Idoso (REVISI). Apdés o estudo piloto o questionario foi
revisado e foram efetuadas alteracdes de questbes que se mostraram ineficientes
para atender os objetivos propostos.

Trata-se de um questionario estruturado, composto por informagcdes acerca
da identificagdo do sujeito visando sua caracterizacao sociodemografica e perfil
social. Além dos dados de identificacdo, o questionario foi composto por 12 secdes,
a saber: dados sobre o cuidador; saude geral do idoso autorreferida e antecedentes
familiares; verificacdo da pressao arterial e registro do peso e altura referidos;
habitos de vida; avaliacdo da dor; sintomas respiratorios; avaliagdo funcional;

qualidade de vida; fragilidade; quedas e acesso a servigcos de saude.

4.6 Coleta de dados

Os dados foram coletados entre os meses de dezembro de 2009 e abril de
2010 nos domicilios sorteados com idosos que consentiram em participar da
pesquisa por meio da assinatura do TCLE de forma manual, digital ou seu
representante legal, apds leitura e esclarecimento de duvidas (Apéndice 1).

A coleta de dados consistiu na aplicacdo de questionario semiestruturado e
aplicagdo de escalas de avaliacdo da capacidade funcional e cognitiva (Apéndice 2).
Os questionarios preenchidos eram entregues em uma secretaria central para a
monitorizagéo e controle de qualidade dos dados. Quando alguma incongruéncia era
identificada, a pesquisadora de campo era informada que deveria retornar no
domicilio do sujeito da pesquisa, para efeito de correcao dos registros antes de seu
envio para o banco de dados eletrénico.

Os dados foram digitados no programa Excel® for Windows 2003-2007.
Havendo necessidade de confirmacdo de algum dado, foram também realizadas
ligacdes telefbnicas, quando o idoso dispunha desse meio de comunicagao.

4.7 Variaveis deste estudo

Para avaliagdo do Relacionamento Familiar foi aplicado o indice APGAR de
Familia (item 75, 76, 77, 78 e 79), variaveis socioeconémicas e demogréficas (itens
7,8.1,9,10,11,17, 19, 20 e 27), condi¢des de saude autorreferidas (28, 29, 30, 35,
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36, 37, 38, 52, 73, 74, 85, 90, 98, 99 e 100), avaliacdo cognitiva (Mini Exame do
Estado Mental), habitos de vida (41, 46 e 49).

4.7.1 Variavel desfecho

A varidvel de desfecho deste estudo €& o Relacionamento Familiar,
procedente da percepcao da pessoa indice, neste caso, o idoso que respondeu ao
indice APGAR de Familia de Smilkstein (1978).

Para avaliar a Funcionalidade Familiar, foi aplicado o indice APGAR de
Familia. O ‘Family APGAR’ foi idealizado para ser utilizado pelo profissional médico
no contexto da pratica clinica, na tentativa de resolucdo da queixa do paciente e
compreensao da estrutura familiar. As questbes designadas permitem mensurar
qualitativamente a satisfacdo do membro familiar com cada um dos cinco dominios
da fungao familiar (SMILKSTEIN, 1978).

O instrumento é constituido por cinco dominios que mensuram a satisfacao
com os cuidados recebidos do membro familiar, sobre suas familias, como um
recurso ou como um fator estressor (DUARTE, 2001; MINISTERIO DA SAUDE,
2007a).

Trata-se de um instrumento de facil aplicagédo, rapido, simples e auxiliar na
identificagdo precoce da disfuncionalidade familiar, com vista a adequacidade do
plano de cuidados por meio de intervengdes mais assertivas (DUARTE, 2001). Apés
a traducao e validacao para o portugués brasileiro, o indice passou a ser identificado
como ‘APGAR de Familia’ o qual possibilita identificagdo da dindmica familiar sob o
ponto de vista da pessoa indice, ou seja, de cada membro especifico da familia
(DUARTE, 2001).

O indice pode ser aplicado nos diversos ciclos de vida familiar (LEON-
SANCHEZ et al., 2008; DENG et al., 2010; GONCALVES et al., 2011a) em pessoas
com doencas crénicas (ALBA et al., 2009; URZUA et al., 2011; LIM; MANCHING;
PENSERGA, 2012), pessoas com capacidade funcional prejudicada (TORRES et al.,
2009), cuidadores (OCAMPO et al, 2007; RODRIGUEZ-SANCHEZ et al., 2010),
estudantes (MARTINI et al., 2007), entre outros, além de permitir sua utilizacdo
durante o cuidado por diversos profissionais, especialmente por enfermeiros na AB
(SANTOS, PAVARINI, BARHAM, 2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).

Utilizado em estudos nacionais e internacionais, € também sugerido pelo

Ministério da Saude (MS) para mensurar a funcionalidade familiar do idoso na AB
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(PAVARINI et al., 2006; OCAMPO et al., 2006; MINISTERIO DA SAUDE, 2007a;
TORRES et al., 2009; SANTOS, PAVARINI, 2011).

Um dos estudos pioneiros no pais com o uso desta ferramenta como
variavel preditora é a pesquisa intitulada Saude, Bem estar e Envelhecimento
(SABE). Por meio de um convénio interagencial ao nivel mundial, a pesquisa
envolve sete metropoles da América Latina, dentre elas o Municipio de S&o Paulo,
na regiao sudeste do pais. O objetivo geral deste estudo foi reunir informacoes
sistematicas e especializadas sobre a vida de um segmento populacional, em
relacdo as condi¢des de vida, redes de apoio, acesso aos servicos publicos, além
das condicdes econdémicas, sociais e de satde (LEBRAO, 2003).

O acrénimo APGAR € derivado das palavras iniciais de: Adaptation
(adaptacao), Partnership (companherismo), Growth (desenvolvimento), Affection
(afetividade) e Resolve (capacidade resolutiva), assim:

-Adaptacao (Adaptation) é a capacidade de uso dos recursos intra e
extrafamiliares, frente ao estresse familiar na resolugdao de problemas que afetam o
equilibrio no relacionamento familiar, em relacdo a recorrer a familia em busca de
ajuda quando alguma coisa incomoda e preocupa 0 membro familiar (MINISTERIO
DA SAUDE, 2007a).

“Estou satisfeito(a), pois posso recorrer a minha familia em busca de ajuda
quando alguma coisa estd me incomodando ou preocupando” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007a, p.175).

-Companheirismo (Partnership) representa a reciprocidade de satisfacao do
membro familiar em relagdo a comunicacdo e solucao de problemas, ou seja, a
capacidade da familia em dividir responsabilidades, decisdes, de forma a “manter
seus membros protegidos e alimentados” (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a, p. 175).
Envolve conversas familiares e compartilhamento de problemas.

“Estou satisfeito(a) com a maneira com a qual minha familia e eu
conversamos e compartilhamos os problemas’ (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a,
p.175).

-Desenvolvimento (Growth) representa a liberdade, disponibilidade pela
familia com vistas a mudanca de papéis, maturidade e desenvolvimento emocional,
por meio de apoio, ajuda e mutuas orientacdes (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).
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“Estou satisfeito(a) com a maneira como minha familia aceita e apoia meus
desegjos de iniciar ou buscar novas atividades e procurar novos caminhos ou
direcées” (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a, p.175).

-Afetividade (Affection) representa a relagdo de cuidado (afeicao) existente
entre os membros familiares, isto é, a interacdo emocional no contexto familiar, de
como familia reage as emocbes expressas como consternagdo, faria e amor
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).

“Estou satisfeito(a) com a maneira como minha familia demonstra afeicédo e
reage as minhas emocgdes, tais como raiva, magoa ou amor’ (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007a, p.175).

-Capacidade resolutiva (Resolve) € a satisfagdo que o membro que avalia o
cuidado recebido da familia tem em relacao ao tempo compartilhado juntos, isto €, o
compromisso entre os membros dedicado uns aos outros, inclusive a divisdo de
bens materiais, propriedade e espago (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).

“Estou satisfeito(a) com a maneira com a qual minha familia e eu
compartilhamos o tempo juntos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a, p.175).

A maior capacidade de adaptacdo da familia a nova situacado e possiveis
intervencées na mudanca de papéis € evidenciada pelos altos indices obtidos no
APGAR de Familia. O baixo indice pode representar um ambiente estressante, de
baixa adaptabilidade a nova situacdo e pode requerer intervengdes apropriadas e
urgentes (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).

O total dos escores vao de zero a dez pontos: 0 a 4 = Elevada Disfuncao
Familiar (EDF); 5 a 6 = Moderada Disfuncdo Familiar (MDF) e 7 a 10 = Boa
Funcionalidade Familiar (BFF) (SMILKSTEIN, 1978; DUARTE, 2001). Assim,
escores = 7 se referem a Boa Funcionalidade Familiar (BFF) e escores <7 a
Disfuncionalidade Familiar (RODRIGUEZ-SANCHEZ et al., 2011).

A consisténcia interna do APGAR de Familia quanto aos dominios,
demonstrou capacidade em representar o fendmeno garantindo confiabilidade em
suas propriedades psicométricas, com resultado alfa de 0,875 (prova de Kruskal-
Wallis) (DUARTE, 2001). O alfa de Cronbach no questionario aplicado na amostra
dos 824 idosos foi 0,932, ou seja, satisfatério para comparacao entre grupos (FIELD,
2009; LATTIN, 2011).
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4.7.2 Variaveis preditoras

As variaveis preditoras utilizadas foram subdivididas em trés blocos, de
acordo como exposto no quadro 1.

A capacidade funcional foi mensurada por meio das autoavaliacdo de
Atividade Basica de Vida Diaria (ABVD), Atividade Instrumental de Vida Diaria
(AIVD), e a capacidade cognitiva por meio do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM).

A avaliacdo da capacidade funcional foi mensurada por ferramentas
utilizadas em estudos nacionais e internacionais e sugeridas pelo MS para avaliar a
capacidade funcional do idoso na AB (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a; DEL DUCA;
SILVA; HALLAL, 2009; NUNES et al., 2010; SANTOS; PAVARINI; 2011; DENG et
al., 2010; BRITO; PAVARINI, 2012).

A escala de ABVD, também denominada de autocuidado, avalia a
independéncia no desempenho de seis fungdes: banho; vestir-se; ir ao banheiro;
transferéncia; continéncia; alimentacao. Esta identifica em letras, em uma variacao
de A a G e ‘outra’, no qual a letra A representa independéncia para todas as
atividades, as demais indicam algum tipo de dependéncia, e G dependéncia em
todas as atividades (KATZ et al., 1963). Nesta pesquisa, esta variavel predidora foi
escalonada em independéncia total, dependéncia parcial e totalmente dependente
para as ABVD.

As atividades que possibilitam que o idoso possa se manter em uma vida
independente sdo mensuradas pela escala de AIVD. Neste sentido, é possivel
determinar se a pessoa exibe independéncia total, dependéncia parcial e totalmente
dependente para as AIVD. Sao elas: usar o telefone; locomover-se por meio de
transporte; fazer compras; preparar suas proprias refei¢cdes; arrumar a casa; fazer
trabalhos domésticos manuais; lavar e passar roupa; tomar remédios na dose e
horarios corretos; cuidar das financas. Essas atividades compéem uma escala de 9
a 27 pontos, no qual a escala 9 se refere a dependéncia total e 27, a independéncia
(LAWTON; BRODY, 1969).

A habilidade cognitiva foi avaliada pelo Mini Exame do Estado Mental
(MEEM). Este instrumento avalia a orientacdo temporal, espacial, meméria imediata
e de evocacao, atencdo, calculo, linguagem, escrita e cépia de desenho. Rapido,
facil de ser aplicado, pode ser empregado em estudos populacionais nos diversos
cenarios de préatica (BRUCKI et al., 2003). Para as notas de corte consideraram-se



55

0s anos de escolaridade, a saber: Analfabetos = 20 pontos; 1-4 anos de estudo = 25
pontos; 5-8 anos de estudo = 26 pontos; 9-11 anos de estudo = 28 pontos; superior
a 11
neuropsicolégica nos sujeitos com baixos escores, necessitando verticalizar a
investigacdo de perdas funcionais (BRUCKI et al., 2003; MINISTERIO DA SAUDE,
2007a).

anos de estudo = 29 pontos. Este teste ndo substitui a avaliacdo

Quadro 1 Distribuicdo das variaveis independentes do estudo, segundo o ndmero

de questao no protocolo de coleta de dados e categorizacao.

Numero da
Bloco Variaveis questao Categorizacao
preditoras (Apéndice 2)
Socioeconémicas | Sexo 7 masculino ou feminino
e Demograficas Idade 8.1 60 a 69 anos, 70 a 79 anos ou 80 anos e
mais
Estado civil 9 casado, vilivo, solteiro e divorciado
Escolaridade 11 analfabeto/sabe ler e escrever, primario
completo/incompleto, ensino médio
completo/incompleto ou superior
completo/incompleto.
Filhos 10 sim ou ndo
Renda Familiar do 17 em salario minimo
idoso R$: 510,00
sem renda, < 1 salario minimo, 1 a 3
salarios ou maior que 3 salarios
Residir sozinho 19 sim ou ndo
Tipo de Moradia 20 propria; alugada;outros
Cuidador 27 ter ou ndo cuidador
Condicées de Autopercepgéao de 28e29 o6tima/boa, regular ou
saude saude ruim/péssima;comparacao da saude em
autorreferidas relacdo a outra pessoa: melhor, igual,
pior
Hipertenséo 30 sim ou ndo
Diabetes 30 sim ou ndo
Doenca pulmonar 30 sim ou ndo
obstrutiva crénica
Acidente vascular 30 sim ou ndo
encefalico
Doenca osteomuscular 30 sim ou ndo
Osteoporose 30 sim ou ndo
Céancer 30 sim ou ndo
Infarto agudo do 30 sim ou ndo
miocardio
Déficit visual 35e 36 sem déficit ou com déficit
Déficit auditivo 37e38 sem déficit ou com déficit
Dor nos ultimos 3 52 sim ou ndo
meses
Quedas 85 sim ou nao
Procura por servigos de 90 sim ou ndo
saude
Hospitalizagédo no 98,99 e 100 | sim ou néo; atendimento: publico,
Gltimo ano particular, plano de salde; tempo da
internacéo em dias
Funcgéao cognitiva Mini Exame do | Classificagao:
Analisada em Estado Mental | Analfabetos=20 pontos
conformidade ao (MEEM) 1-4 anos de escolaridade=25 pontos
proposto por BRUCKI e 5-8 anos de escolaridade=26 pontos
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colaboradores, 2003. 9-11 anos de escolaridade=28 pontos
Superior a 11 anos=29 pontos

Capacidade para 73 Classificagao:

ABVD Independéncia, Dependéncia parcial,
Dependéncia total

Capacidade para AIVD 74 Classificagao:

Independéncia
Dependéncia parcial
Dependéncia total

Habitos de vida Tabagismo 41 sim ou ndo
Pratica de atividade 46 sim ou nao
fisica
Consumo de bebida 49 sim ou nao
alcodlica

4.8 Analise dos Dados

Os dados foram digitados em dupla entrada no programa Excel for
Windows® 2003-2007. Apés a digitacio, foi realizada a limpeza do Banco de Dados
e checagem das inconsisténcias. A analise dos dados foi obtida por medidas de
frequéncia absoluta e relativa, média e desvio padrdo no Software IBM SPSS for
Windows versao 20.0.

Para analise de associacdo univariada entre a funcionalidade familiar e
variaveis preditoras, utilizou-se o teste Qui Quadrado (x)? ou Fischer e nivel de
significancia de 5%. A medida de efeito utilizada foi a Razdo de Prevaléncia (RP).

A andlise multivariada foi realizada por meio da regressao de Poisson com
variancia robusta, para identificar o possivel efeito independente dos fatores
associados a funcionalidade familiar. Para a construcdo do modelo foram utilizadas
as variaveis independentes que obtiveram valor de p menor ou igual a 0,20 na
andlise univariada. Os testes da analise multivariada serdo descritos de acordo com

0s objetivos propostos na elaborag¢ao dos artigos.

4.9 Preceitos Eticos

A pesquisa “Situacdo de Saude da Populacdo ldosa do Municipio de
Goiania/GO” foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Goias (COEP n® 050/2009) (Anexo 1), de acordo com os principios éticos
de pesquisa envolvendo seres humanos, expressos na Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

Para obtencdo do consentimento do sujeito da pesquisa, os idosos foram

abordados em seus domicilios e convidados a participarem da pesquisa. Receberam
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orientacées quanto aos objetivos, métodos, riscos e beneficios, além da garantia de
anonimato e confidencialidade dos dados.

Todos os idosos que aceitaram participar da pesquisa assinaram ou
identificaram com a marca digital o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Respeitaram-se os valores culturais, sociais, morais, religiosos, habitos e
costumes dos sujeitos entrevistados. Durante a coleta de dados, foi resguardada a
privacidade do idoso para que o mesmo pudesse se expressar de forma livre. Para
tanto, o questionario foi aplicado em local reservado, sem o cuidador ou familiar.

Caso desejassem retirar o consentimento durante a pesquisa, eram
informados que tal decisdo ndo acarretaria em nenhum prejuizo para si e para sua
familia. Além disso, foram informados de que os dados da pesquisa seriam
armazenados por cinco anos na instituicdo do pesquisador responsavel, sendo
destruidos ap6s este periodo. O TCLE foi assinado e constava de duas vias, uma do
idoso e outra do pesquisador responsavel e s6 apds a assinatura era iniciada a
coleta de dados.

Tomou-se o cuidado de evitar 0 cansago e estresse que talvez pudesse
ocorrer com o idoso durante a coleta de dados, Ihe ofertando a possibilidade de
responder as questdes em dias alternados.

Foram ponderados os riscos e beneficios da pesquisa. Entre os riscos
esperados, admitiu-se que o idoso poderia se sentir irritado, cansado, incomodado e
impaciente com as perguntas realizadas. Para minimiza-los a entrevista foi realizada
na residéncia do idoso, sendo que ele péde optar pelo melhor local para seu
conforto e comodidade e também os melhores dia e horério, caso fosse da vontade
do sujeito a entrevista também poderia ser realizada em dias alternados, para evitar

o desgaste e cansago em responder as perguntas.
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5. RESULTADOS

Os resultados foram apresentados em formato de artigos, submetidos a
periddicos cientificos na area da saude, a saber:

Artigo 1 — Fatores associados a funcionalidade familiar de idosos: estudo
populacional.

Artigo 2 - Fatores associados a disfuncionalidade familiar em idosos nao
institucionalizados.

Artigo 3 — Funcionalidade familiar em muito idosos residentes em domicilio.
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ARTIGO 1
FATORES ASSOCIADOS A FUNCIONALIDADE FAMILIAR DE IDOSOS:
ESTUDO POPULACIONAL

IVANIA VERA
E COLABORADORES
RESUMO: Esta pesquisa objetivou analisar a funcionalidade familiar na perspectiva
de idosos e estimar os fatores associados. Estudo epidemioldgico, de base
populacional com delineamento transversal conduzido com 824 idosos extraidos da
amostra probabilistica de 934 idosos. Os dados foram coletados entre
dezembro/2009 e abril/2010 nos domicilios dos idosos por meio de questionario e
escalas de avaliacdo da capacidade funcional, cognitiva da avaliacdo da
funcionalidade do relacionamento familiar. Verificou-se avaliagdo de boa
funcionalidade por 81,9% de idosos e os fatores associados a boa funcionalidade
foram: idade, referir escolaridade ensino médio, receber renda, saude ruim/péssima,
queixar dor, osteoporose e cancer. Observou-se que quanto maior a independéncia
financeira e autonomia na capacidade funcional, menor é a atencao dispensada ao

idoso, refletido pelo dominio de menor tempo compartilhado junto.

Palavras-chave: Enfermagem. Idoso. Relacdes familiares. Promocéao da saude.
INTRODUCAO

O ambiente familiar pode determinar as caracteristicas e 0 comportamento
do idoso. A funcionalidade familiar (FF) tem relagcao intrinseca com o modo de viver
a vida dos membros que a compde, em condi¢cées de controle de doencas cronicas
nao transmissiveis (ALBA et al., 2009), bem como na melhor qualidade de vida
(ANDRADE; MARTINS, 2011; LIM; MANCHING; PENSERGA, 2012).

Uma familia é considerada funcional quanto ha definicido de tarefas ou
funcdes claras e aceitas pelos membros familiares, no auxilio a resolugdo de
problemas utilizando recursos proprios ou mobilizando recursos externos disponiveis
(SANTI, 1997; MINISTERIO DA SAUDE, 2007). H4 predominio de uma atmosfera
saudavel e harmoniosa entre as pessoas, ha possibilidade de crescimento de todos,
incluindo o idoso, pois cada um possui lugares e posicdes definidos e, as diferencas
sao respeitadas e levadas em consideracdo (MENDES et al., 2005).
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Por outro lado, essa funcionalidade pode ser perturbada quando houver
demandas de cuidado e se ja houver indicios de disfuncao familiar, haja vista que, a
necessidade de adaptabilidade as mudancas de papéis, estado de estresse,
desrespeito, sobreposicdo na hierarquia, ruidos na comunicacdo e nao
(re)organizagdo do sistema familiar na articulagdo de forgas para resolucdo de
problemas, comprometem o relacionamento e acenderdo situacdo de
disfuncionalidade familiar (MINISTERIO DA SAUDE, 2007; GONCALVES et al.,
2011).

A presencga do idoso no domicilio altera e modifica os arranjos familiares o
que atribui a familia funcées como protecdo e cuidado de idosos, sobretudo, na
longevidade e no convivio intergeracional (CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004;
PEDRAZZI et al., 2010).

Estudos quanto as relagcbes familiares e sua funcionalidade quando ha a
presenca de idosos, ainda mais diante de lacunas de conhecimentos cientificos
acerca do tema (DENG et al, 2010; SANTOS, PAVARINI; BARHAM, 2011) e na
precisao de desenvolvimento de estratégias de fortalecimento da atencao domiciliar
a esta populagdo (GONCALVES et al., 2011; SANTOS; PAVARINI, 2011).

Diante do exposto e da necessidade de avaliar a Funcionalidade Familiar
(FF) de idosos frente ao desafio do envelhecimento populacional e o convivio
intergeracional, este estudo tem como objetivo analisar a funcionalidade familiar e os

fatores associados em idosos em uma capital do Centro Oeste brasileiro.
MATERIAL E METODO

Estudo transversal de base populacional que esta aninhada em uma
pesquisa matriz intitulada “Situacdo de saude da populagédo idosa do Municipio de
Goiania/GO”. A partir da populacao idosa residente em Goiania, realizou-se um
céalculo amostral para a pesquisa matriz considerando-se os seguintes parametros:
nivel de confianca de 95%, nivel de significancia de 5%, frequéncia esperada de
30% para os agravos estudados no projeto matriz, precisdo absoluta de 5%, efeito
de desenho da amostra por conglomerados (DEFF) de 1.8 e acréscimo de 11% para
possiveis perdas.

O calculo da amostra foi realizado no sitio OpenEpi® versao 2.3.1 (2010),

resultando em uma amostra representativa da populacdo de idosos residentes na
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zona urbana de Goiania de 934 idosos.

Dos 934 idosos entrevistados, foram excluidos 110 individuos por n&o terem
respondido as cinco questdes acerca do APGAR de Familia bem como
questionarios respondidos por cuidadores e familiares (11,78%). Foi averiguado se a
amostra do projeto era suficiente para o desfecho deste estudo, ou seja, a
disfuncionalidade familiar.

Assim, o calculo desta pesquisa foi realizado no mesmo software para
estudo transversal com amostragem por conglomerados considerando a média da
frequéncia de disfuncionalidade familiar de 30% (SANTOS; PAVARINI, 2011;
LINHARES et al., 2011; CRUZ et al., 2012) e precisao absoluta de 3%, DEFF de 1.8.
Foi estimada uma amostra de 690 idosos para um poder de 80%, certificando desta
forma que, a amostra do projeto era representativa para o desfecho deste estudo
que incluiu 824 idosos.

Para amostra realizou-se amostragem probabilistica, por conglomerados.
Foram sorteados 56 setores censitarios (SC) de um total de 912 estritamente
urbanos de Goiania, Goias, Brasil. Para todos os SC da amostra foi feito um sorteio
para a definicdo do primeiro quarteirdo e nesse, uma esquina para inicio da coleta
de dados. A partir da esquina inicial a primeira residéncia era visitada. Foi excluido
todo imovel ndo residencial. Foram entrevistados os idosos que preencheram os
seqguintes critérios (1) idade igual ou superior a 60 anos; (2) residéncia na area
urbana de Goiania; (3) morador no domicilio visitado.

A coleta de dados ocorreu no periodo de dezembro de 2009 e abril de 2010.
Para o procedimento os entrevistadores receberam treinamento de pesquisadores
para a coleta de dados, por meio da aplicacdo do questionario e escalas de
interesse. O teste piloto foi aplicado em SC nao sorteado com intencdo de
aperfeicoar o instrumento de coleta de dados, bem como os aspectos logisticos e
operacionais.

Em espaco reservado foi solicitada autorizagéo do idoso por meio do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, aplicagdo do questionario
semiestruturado com informacdes acerca da caracterizacdo socioecondmica e
demografica, cuidador, condicbes de saude e dor autorreferidas, quedas,
hospitalizagdo no Ultimo ano e acesso a servigos de saude.

Este estudo elegeu o indice ‘Family APGAR’ como o instrumento para a

identificagdo precoce da disfuncionalidade familiar, por meio de cinco dominios, a



62

partir da pessoa indice (SMILKSTEIN, 1978; DUARTE, 2001). Os dominios aferem a
capacidade de adaptagdo intrafamiliar e uso dos recursos disponiveis;
convivéncia/comunicacdo expresso na capacidade em dividir responsabilidade e
decisdes; crescimento/desenvolvimento para a mudanga de papéis no alcance a
maturidade emocional; afetividade recebida e disponibilizada aos membros
familiares e capacidade resolutiva/tempo compartilhado juntos na unidade familiar
(SMILKSTEIN, 1978; DUARTE, 2001; MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

A variavel desfecho deste estudo foi a Boa Funcionalidade Familiar (BFF),
mensurada por meio do APGAR de Familia que estima a percepcao de FF na
perspectiva da pessoa indice. O indice é constituido por meio dos dominios
caracterizados pelas iniciais do acrénimo APGAR: Adaptation (adaptagao),
Partnership (companherismo), Growth (desenvolvimento), Affection (afetividade) e
Resolve (capacidade resolutiva) (SMILKSTEIN, 1978; DUARTE, 2001; MINISTERIO
DA SAUDE, 2007). Para cada conceito h4 uma questdo que o respondente indica,
numa escala de zero a dez, seu grau de satisfacao.

Uma pontuacdo total de zero a quatro revela uma familia com severa
disfuncao familiar, isto é, elevada disfuncao familiar (EDF), pontuagdo de cinco a
seis revela moderada disfuncionalidade familiar (MDF) e escores acima de sete, uma
familia altamente funcional, ou seja, BFF (SMILKSTEIN, 1978; DUARTE, 2001;
MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Assim, a variavel desfecho foi dicotomizada em (BFF), representada por
escores = 7 e Disfuncionalidade Familiar (DF) representados pelos escores <7
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

A consisténcia interna do APGAR de Familia quanto aos dominios,
demonstrou capacidade em representar o fendmeno garantindo confiabilidade em
suas propriedades psicométricas, com resultado alfa de 0,875 (prova de Kruskal-
Wallis) (DUARTE, 2001). Para a amostra dos 824 idosos, o alfa de Cronbach foi
0,932 (FIELD, 2009; LATTIN, 2011).

As variaveis de exposicao foram as demograficas, condicbes de saude e
capacidade funcional. Os instrumentos utilizados para avaliar a capacidade funcional
foram as escalas de Atividade Béasica de Vida Diaria (ABVD) (KATZ et al., 1963) e
Atividade Instrumental de Vida Diaria (AIVD) (LAWTON; BRODY, 1969).

A andlise dos dados foi realizada no Software IBM SPSS for Windows

versdo 20.0. As variaveis foram analisadas primeiramente de forma descritiva. As
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variaveis categédricas foram expressas por frequéncia absoluta e relativa e as
continuas por meédia e desvio padrao. Para analise univariada entre a FF dos idosos
e varidveis de exposicdo utilizou-se o teste Qui Quadrado (x)* ou Fischer,
considerando um nivel de significAncia de 5%. A magnitude da associacdo foi
expressa pela Razao de Prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de confianca
(IC95%). A regressao logistica multipla foi aplicada para identificar os fatores
associados a BFF por meio da construgdo do modelo com as variaveis preditoras
que obtiveram valor p menor ou igual a 0,20 na analise univariada.

Em consonancia com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude,
Brasil, 0 estudo foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Goias (UFG) - protocolo n® 050/2009.

RESULTADOS

Dos 934 idosos entrevistados, 824 (88,2%) responderam as cinco questoes
acerca do APGAR de Familia. Em relagdo a dindmica familiar, a percepcéo de BFF
foi estimada em 81,9% (n=675). A DF foi estimada em 18,1% (n=149), distribuidos
em 10,3% com MDF (n=85) e 7,8% (n=64) com EDF. A média do escore foi de 8,64
pontos (dp=2,410). A figura 1 mostra a FF segundo os dominios do APGAR de
Familia. A categoria de resposta ‘sempre’ foi predominante em todos os dominios do
APGAR.

90% 1 8013%) 78,3% 77‘1 % 77’2% 75’00/0

80% 1

70% 1 Legenda
@ 60% 1 A: Adaptagdo
g 50% 1 P: Companheirismo
‘% 40% A G: Desenvolvimento
g 30% 1 | o 18,49 18,29 19,9% A: Afetividade
Do { 149 164 R: Resolugao

10 | 47% 5,3% 4,5% 4,6% 5,1% ) ¢
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A P G A R
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Figural. Funcionalidade familiar segundo dominios do APGAR de Familia na percepcao de
idosos do Municipio de Goiania, Goias, Brasil, 2010 (n=824).

Observa-se que 62,8% dos idosos entrevistados eram do sexo feminino,
média de idade de 70,74 anos (dp= 7,79) (Tabela 1). Na analise univariada, foram
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associadas a BFF em idosos as variaveis de exposicao: faixa etaria 60-69 anos (RP:
0,89; 1C95%: 0,83-0,95), idade =80 anos (RP: 1,12; IC95%: 1,05-1,20), estado civil
solteiro (RP: 0,88; 1C95%:0,76-1,01), analfabeto (RP: 0,89; 1C95%:0,80-1,00), nivel
de escolaridade ensino médio (RP:1,11; 1C95%:1,04-1,19), receber renda (RP:1,35;
IC95%: 1,22-1,49), renda de até 1 SM (RP: 0,91; IC95%: 0,84-0,99), residir sozinho
(RP:0,90; 1C95%: 0,80-1,01), residir com outras pessoas (inclui filhos, netos,
sobrinhos, amigos) (RP: 1,87; 1C95%:1,72-2,04), em casa prépria (RP:1,11; 1C95%:
1,01-1,22) e casa alugada (RP:0,88; 1C95%:0,78-1,00).

Quanto as condi¢cées de saude, associaram-se a BFF: saude autorreferida
otima/boa (RP:1,12; 1C95%:1,05-1,19), saude ruim/péssima (RP:0,74; 1C95%: 0,62-
0,89), queixa de dor (RP:0,90; IC95%: 0,85-0,96), diabetes (RP:2,46; IC95%: 1,95-
3,11) e cancer (RP: 1,15; 1C: 1,06-1,24). (Tabela 2).

Com relacao a capacidade funcional, a pontuacdo média da AIVD foi 24,4,
mediana de 26,0 (dp=3,592) com independéncia para o autocuidado de acordo com
a ABVD em 95,5% (n=787) (Tabela 3).

Tabela 1 Prevaléncia e fatores associados a Funcionalidade Familiar segundo variaveis demograficas e
socioecondmicas de idosos do Municipio de Goiania, Goias, Brasil. Dez 2009 - Abr 2010. (n=824).

Familia Familia
Funcional Disfuncional RP (IC 95%) p*
(BFF) (FD)
Sexo n (%) n(%) n(%)
Feminino 514 (62,8) 424(82,5) 90(17,5) 1,02 (0,95-1,09) 0,582
Masculino 310 (37,6) 251(81,0) 59(19,0) 1,00

Faixa etaria
60 — 69 anos 420(51,0) 324(77,1) 96(22,9) 0,89 (0,83-0,95) 0,000*
70 — 79 anos 273(33,1) 233(85,3) 40(14,7) 1,06 (1,00-1,13) 0,071
80 ou mais anos 131(15,9) 118(90,1) 13(9,9) 1,12 (1,05-1,20) 0,008*

Estado civil
Casado 421(51,2) 350(83,1) 71(16,9) 1,03 (0,97-1,10) 0,327
Viavo 251(30,5) 207(82,5) 44(17,5) 1,01 (0,94-1,08) 0,760
Solteiro 73(8,9) 53(72,6) 20(27,4) 0,88 (0,76-1,01) 0,031*
Divorciado 76(9,2) 62(81,6) 14(18,4) 1,00

Escolaridade
Analfabeto 112(13,6) 83(74,1) 29(25,9) 0,89 (0,80-1,00) 0,022*
Sabe ler/ escrever 39(4,7) 33(84,6) 6(15,4) 1,04 (0,90-1,19) 0,646
Primario 401(48,7) 325(81,0) 76(19,0) 0,98 (0,92-1,05) 0,559
Ensino médio 187(22,7) 166(88,8) 21(11,2) 1,11 (1,04-1,19) 0,005*
Superior 82(10,0) 65(79,3) 17(20,7) 1,00

Filhos
Sim 757(91,9) 624(82,4) 133(17,6) 1,09 (0,95-1,25) 0,176
Nao 66(8,0) 50(75,8) 16(24,2) 1,00

Recebe renda
Sim 686(83,3) 575(83,8) 111(16,2) 1,35 (1,22-1,49) 0,000*
Nao 136(16,5) 99(72,8) 37(27,2) 1,00

Renda familiar (*SM)
Até 1 SM 210(25,5) 161(76,7) 49(23,3) 0,91 (0,84-0,99) 0,016*
1-3 SM 275(33,4) 218(79,3) 57(20,7) 1,00
> 3SM 279(33,9) 248(88,9) 31(11,1) 0,94 (0,85-1,04) 0,245

Residentes no domicilio
Sozinho 107(13,0) 80(74,8) 27(25,2) 0,90 (0,80-1,01) 0,031*



Com conjuge 163(19,8) 134(82,2) 29(17,8) 1,00 (0,92-1,08) 0,989
Com filhos 91(11,0) 76(83,5) 15(16,5) 1,00
Cbnjuge e filhos 191(23,2) 159(83,2) 32(16,8) 1,02 (0,95-1,09) 0,658
Outros 267(32,4) 224(83,9) 43(16,1) 1,87(1,72-2,04) 0,000*
Tipo de Moradia
Propria 654(79,4) 549(83,9) 105(16,1) 1,11 (1,01-1,22) 0,011*
Alugada 103(12,5) 76(73,8) 27(26,2) 0,88 (0,78-1,00) 0,016*
Outra 60(8,1) 47(78,3) 13(21,7) 1,00

RP: Razao de Prevaléncia/IC: Intervalo de Confianca de 95%/*p<0,05

Tabela 2 Prevaléncia e fatores associados a Funcionalidade Familiar segundo variaveis preditoras de
autopercepgao de salde, comorbidades, procura do servico de salude e hospitalizagdo no Ultimo ano.
Goiania, Goias, Brasil. Dez2009- Abr2010. (n=824).

Variaveis Familia Familia
Funcional Disfuncional RP (IC 95%)
(BFF) (FD) p*

Autopercepcéo de Saude n(%) n (%) n (%)

Otima/boa 361(43,8) 313(86,7) 48(13,3) 1,12 (1,05-1,19) 0,001*

Regular 357(43,3) 289(81,0) 68(19,0) 1,00

Ruim/péssima 74(9,0) 46(62,16) 28(37,84) 0,74 (0,62-0,89) 0,000*
Dor

Sim 482(58,5) 378(78,4) 104(21,6) 0,90 (0,85-0,96) 0,001*

Nao 336(40,8) 292(86,9) 44(13,1) 1,00

Doenca autorreferida
Hipertensao

Sim 497(60,4)  403(81,1) 94(18,9) 0,98 (0,91-1,04) 0,468
Nao 325(39,5) 270(83,1) 55(16,9) 1,00

Diabetes
Sim 151(18,3) 119(78,8) 32(21,2) 2,46 (1,95-3,11) 0,000*
Nao 672(81,6) 55(82,6) 117(17,4) 1,00

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
Sim 120(14,6) 96(80,0) 24(20,0) 0,97 (0,88-1,07) 0,547
Nao 700(85,0) 576(82,3) 124(17,7) 1,00

Acidente Vascular Encefalico (AVE)
Sim 42(5,1) 34(81,0) 8(19,0) 0,99 (0,85-1,15) 0,879
Nao 778(94,4)  637(81,9) 141(18,1) 1,00

Doenca Osteomuscular
Sim 178(21,6)  148(83,1) 30(20,1) 1,02 (0,94-1,10) 0,627
Nao 629(76,3) 513(81,6) 116(18,4) 1,00

Osteoporose
Sim 202(24,5) 173(85,6) 29(14,4) 1,06 (0,99-1,14) 0,109
Nao 620(75,2)  500(80,6) 120(19,4) 1,00

Cancer
Sim 58(7,0) 54(93,1) 4(6,9) 1,15 (1,06-1,24) 0,032*
Nao 762(92,5) 617(81,0) 145(19,0) 1,00

Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
Sim 44(5,3) 36(81,8) 8(18,2) 1,00 (0,87-1,15) 0,998
Nao 775(94,1)  634(81,8) 141(18,2) 1,00

Déficit Visual
Sim 718(87,2) 587(81,8) 131(18,2) 0,98 (0,89-1,07) 0,637
Nao 104(12,6) 87(83,7) 17(16,3) 1,00

Déficit auditivo
Sim 208(25,3) 169(81,3) 39(18,7) 0,99 (0,92-1,07) 0,779
Nao 615(74,6) 505(82,1) 110(17,9) 1,00

Quedas
Sim 268(32,5) 225(84,0) 43(16,0) 1,04 (0,97-1,11) 0,283
Nao 549(66,6)  444(80,9) 105(19,1) 1,00

Procura do Servico de Saude
Sim 528(64,1)  435(82,4) 93(17,6) 1,01 (0,95-1,08) 0,710
Nao 284(34,5) 231(81,3) 53(18,7) 1,00

Hospitalizacao ultimos 12meses
Sim 172(20,9) 139(80,8) 33(19,2) 0,98 (0,90-1,06) 0,620
Nao 576(69,9)  475(82,5) 101(17,5) 1,00

RP: Razéo de Prevaléncia/IC:Intervalo de Confianga de 95%/*p<0,05
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Tabela 3 Prevaléncia e fatores associados a Funcionalidade Familiar segundo a capacidade funcional
Goiania, Goias, Brasil. Dez2009- Abr2010. (n=824).

Variaveis Familia Familia
Funcional Disfuncional RP (IC95%) p*
(BFF) (FD)
n(%) n(%) n(%)
Atividades Basicas de Vida Diaria
(ABVD)
Independéncia total 787(95,5) 645(82,0) 142(18,0) 1,01 (0,86-1,19) 0,892
Dependéncia parcial 33(4,0) 27(81,8) 6(18,2) 1,00 (0,85-1,18) 0,987
Dependéncia total 4(0,4) 3(75,0) 1(25,0) 1,00
Atividades Instrumentais de Vida
Diaria (AIVD)
Independéncia total 367(44,5) 301(82,0) 66(18,0) 1,00 (0,94-1,07) 0,947
Dependéncia parcial 456(55,3) 373(81,8) 83(18,2) 1,00 (0,93-1,06) 0,921
Totalmente dependente 1(0,1) 1(100,0) - 1,00
Precisa de ajuda
Sim 309(37,5) 250(80,9) 59(19,1) 0,98 (0,91-1,04) 0,457
Nao 499(60,6) 414(83,0) 85(17,0) 1,00

RP: Razéo de Prevaléncia/IC:Intervalo de Confianga 95%/*p<0,05

Ap6s a analise multivariada de Poisson com variancia robusta
permaneceram associadas a BFF as variaveis preditoras: faixa etaria 60-69 anos
(RP=0,92;|C95%:0,88-0,97), faixa etaria =80 anos (RP=1,07;1C95%:1,02-1,13),
escolaridade referida ensino médio (RP=1,07;1C95%:1,02-1,13), receber renda
(RP=1,08;IC95%:1,02-1,15), autorreferir saude ruim/péssima (RP=0,86;|C95%:0,78-
0,94), queixa de dor (RP=1,05;1C95%:1,01-1,10), osteoporose

(RP=0,92;1C95%:0,87-0,96) e cancer (RP=0,89;1C95%:0,84-0,95). (Tabela 4).

Tabela 4. Variaveis preditoras que mantiveram associados a Funcionalidade Familiar em idosos na
analise multivariada. Goiénia, Goiés, Brasil. Dez 2009 - Abr 2010. (n=824).

RP (IC95%) * RP (IC95%) .
Bruto P Ajustado P
Faixa etaria
60 — 69 anos 0,89 (0,83-0,95) 0,000* 0,92 (0,88-0,97) 0,001*
70-79 anos 1,00 1,00
80 ou mais anos 1,12 (1,05-1,20) 0,008* 1,07 (1,02-1,13) 0,007*
Escolaridade
Analfabeto 0,89 (0,80-1,00) 0,022* 0,94 (0,88-1,01) 0,109
Sabe ler/escrever 1,04 (0,90-1,19) 0,646 1,02 (0,92-1,15) 0,680
Primario 0,98 (0,92-1,05) 0,559 0,99 (0,92-1,03) 0,770
Ensino médio 1,11 (1,04-1,19) 0,005 1,07 (1,02-1,13) 0,006*
Superior 1,00 1,00
Recebe renda
Sim 1,35 (1,22-1,49) 0,000* 1,08 (1,02-1,15) 0,009*
Nao 1,00 1,00
Autopercepcéo de saude
Otima/boa 1,12 (1,05-1,19) 0,001* 1,04 (1,00-1,09) 0,051
Regular 1,00 1,00
Ruim/péssima 0,74 (0,62-0,89) 0,000 0,86 (0,78-0,94) 0,001*
Dor
Sim 0,90 (0,85-0,96) 0,001* 1,05 (1,01-1,10) 0,012*
Nao 1,00 1,00
Osteoporose
Sim 1,06 (0,99-1,14) 0,109 0,92 (0,87-0,96) 0,001*
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Nao 1,00 1,00
Cancer
Sim 1,15 (1,06-1,24) 0,032* 0,89 (0,84-0,95) 0,000*
Nao 1,00 1,00
DISCUSSOES

A avaliacao das relacoes familiares sob a ética dos idosos revelou BFF
prevalente, confirmando o fendmeno em pesquisas anteriores que também
aplicaram o APGAR de Familia (NAVARRO et al.,, 2010; PAIVA et al, 2011;
SANTOS; PAVARINI, 2011; GONCALVES et al., 2011).

Os resultados favoraveis a BFF nao exime ofertar atencdo a familia,
provedora do cuidado, uma vez que na contemporaneidade novas experiéncias de
convivio em face de maior expectativa de vida, maior chance de dependéncia
funcional, exigird maiores intervengdes no cuidado domiciliar (GONCALVES et al.,
2011).

Em relagdo aos dominios do APGAR de Familia, a capacidade da familia se
adaptar frente as situacbes de estresse (Adaptacdo), compartilhar decisdes e
responsabilidades (Companheirismo) foram superiores quando comparados aos
demais dominios em que foi medida, isto é, a Afetividade, Desenvolvimento e o
tempo compartilhado junto. No entanto, em estudo realizado na Espanha, o tempo
compartilhado junto também foi uma das principais queixas dos idosos
(GUERRERO; CATALAN, 2011).

Neste contexto, quando a familia é capaz de se adaptar frente as situacoes
de estresse, gerir conflitos, compartilhar decisbes e responsabilidades, indica que
seus membros estdo aptos a prover atencdo, com readaptacédo de papéis e funcdes
frente as possiveis crises ou mudangas de status. Isto também é declarado em
outros estudos em que a BFF influenciou na melhor Qualidade de Vida (QV)
(ANDRADE, MARTINS, 2011; LIM; MANCHING; PENSERGA, 2012), no controle da
dor (DENG et al, 2010) e, em uma velhice bem sucedida, com capacidade da familia
em atender as demandas da pessoa idosa, como um forte recurso psicossocial
(PAIVA et al., 2011; SANTOS; PAVARINI, 2011).

Nesta pesquisa, género nao apresentou associacao estatistica com o APGAR
de Familia. Apesar disso, é importante considerar esta questdo na percepcédo da

dindmica nas relacbes familiares, uma vez que a mulher tem apresentado
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percentagens superiores de DF em relacao ao sexo oposto (SANTOS; PAVARINI;
BARHAM, 2011; ANDRADE, MARTINS, 2011).

Idade e BFF foram associadas estatisticamente. Sabe-se, porém que ambas
influenciam a QV de idosos, revelado pela maior longevidade e pior QV e vice versa
(ANDRADE, MARTINS, 2011). A associagdo dos muito idosos com a BFF destaca-
se quando comparada aos jovens idosos, pois apresentam maior estimativa de boas
relagdes familiares. Fato que pode ser reflexo de familias mais numerosas, pois esta
faixa etaria expressou maior taxa de natalidade na década de 1940, em que o
namero de filhos por mulher era de 6,2 filhos, consequentemente, maior suporte
social ofertado por suas familias numerosas (IBGE, 2010).

Por conseguinte, as praticas conceptivas, renda, nivel educacional, separacao
da nupcialidade e sexualidade influenciaram na taxa de fecundidade, em que se
observa uma menor densidade domiciliar resultante de taxas de 1,9 filhos por
mulher, que por sua vez, esta abaixo da reposicdo da populagédo (IBGE, 2010). Tais
fatores modificam a estrutura familiar, frente a uma maior demanda pela populacéo
idosa, que historicamente foi acolhida e cuidada pela familia (CAMARANO; KANSO;
MELLO, 2004; MENDES et al., 2005; PEDRAZZI et al., 2010).

O processo de envelhecimento vem apresentando caracteristicas especificas
como receber rendimentos permanentes e ter moradia, todas advindas de
conquistas sociais. Outros aspectos referem-se o nivel de escolaridade que também
cresce nesta populagdo com maior frequéncia a escola (CAMARANO; KANSO;
MELO, 2004). Estas transformacdes foram apontadas pelos fatores associados
nesta pesquisa e, fortalecidos pelos resultados da avaliacdo de ABVD que indicam
independéncia no autocuidado.

Em relacdo as condigbes de saude, ao autorreferirem saldde ruim/péssima,
revela que estas pessoas buscam e consomem mais saude, quando comparados
aos outros grupos etarios. A cooperacéao individual e o comportamento saudavel em
todas as idades como atividade fisica, dieta saudavel, evitar uso e consumo de
alcool e outras drogas podem prevenir e retardar o desenvolvimento de DCNT
(ONU, 2012). A familia contribui no desenvolvimento e atendimento as demandas no
processo saude doenca (PAIVA et al.,, 2011), controle das taxas glicémicas do
diabetes (ALBA et al., 2009), controle da dor com melhor QV (LIM; MANCHING;
PENSERGA, 2012).
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O envelhecimento populacional, resultante das ac¢des de promocdo e
recuperacado da saude além do processo de urbanizagdo ascendeu em uma maior
incidéncia de doencas cronicas e degenerativas (DCD), em especial o cancer. Esta
DCD pode interferir na harmonia da FF, sobretudo, se o acometido for o provedor e
unica fonte de renda, bem como na coercado de inversdo dos papéis e funcoes
dentro da familia (INCA, 2012).

Por outro lado, se a pessoa tem céncer a familia pode se unir e melhorar as
relagbes familiares. Como efeito, suscitam em um maior investimento na
identificagdo precoce dos fatores de risco desta morbidade, como sedentarismo e
qualidade de vida ruim, sobretudo no género feminino (PINHEIRO et al., 2010).
Igualmente, promover a participacao de pessoas mais velhas em ambientes fisicos e
sociais promove a transicao multigeracional e a saude das pessoas (ONU, 2012).

O comportamento exigido para uma atividade mais ativa determina ambientes
adequados, suporte social e infraestrutura, o que viabiliza o aumento da atividade
fisica e lazer de idosos. Fatores e circunstancias promotoras do envelhecimento
saudavel, prevencao de quedas e promoc¢ao da saude (GIEHL et al., 2012).

Os resultados desta pesquisa estimaram uma prevaléncia elevada de BFF em
familias de idosos do sexo feminino, em situacdo social favoravel em termos de
fonte de renda, moradia propria e maior escolaridade, com filhos, residindo em
ambiente familial composto por outros parentes e amigos. Analisando o nivel de
estudo atingivel historicamente pela geracdo, estes dados convergem com
resultados de pesquisas que apontam para uma sobrevida humana com melhores
condigdes sociais e maior convivio intergeracional (CAMARANO, KANSO, MELLO,
2004; MENDES et al., 2005), melhores condicoes econbmicas e com parcelas
significativas de contribuicdo na renda familiar, quando comparado aos mais jovens
(CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004).

Cabe destacar a participacao do idoso na forga de trabalho, em que 47% dos
homens e quase 24% das mulheres fazem parte, isto é, estdo economicamente
ativos e contribuem para e na sociedade em que vivem (ONU, 2012). Isto corrobora
com os dados desta pesquisa em revelar associacao entre renda e BFF, no sentido
de que a renda pode favorecer positivamente as relacées familiares.
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CONCLUSOES

Os resultados indicam que os idosos avaliaram positivamente a
funcionalidade de suas familias em relagdo aos dominios do APGAR de Familia.
Isso indica que a familia tem utilizado recursos préprios ou mobilizado recursos
externos disponiveis na promocao do bem estar dos seus membros ao acolher suas
demandas no relacionamento.

Entre os fatores associados a BFF avaliados pelos idosos, destacou-se
idade, ensino médio, receber renda, saude ruim/péssima, queixar-se de dor,
osteoporose e cancer.

A pesquisa também demonstrou que conquistas sociais, financeiras e
autonomia na capacidade funcional, vem ocasionando uma menor atencéo familiar
dispensada ao idoso. Verificou-se também que a presenca de sintomas cronicos,
como dor, pode ocasionar a aproximacado de familiares, pela necessidade de
atencao e cuidados especificos, com vista a BFF observada e ao mesmo tempo,
fortalecer o convivio familiar e garantir protecao integral deste idoso.

Investimentos que priorizem a realidade da transicdo epidemioldgica e
demografica ao qual vivencia a humanidade sdo necessarios na promog¢ao da
saude, prevencao de doencas e controle das DCNT para que os idosos vivenciem
uma a sobrevida conquistada com melhor QV no espaco familiar e na comunidade
ao qual esta inserida.

Nao se encontrou estudos que retratassem a dindmica de idosos nao
institucionalizados nesta localidade. Este é o primeiro estudo a analisar e verificar os
fatores associados com dinamica das relagdes familiares de idosos residentes em
domicilio em uma capital do Centro-Oeste brasileiro.

Contudo, tratando-se de um estudo transversal e observacional tem-se o
limite de inferéncia de causalidade. No entanto pelo calculo de amostragem
probabilistica estes resultados sdo generalizaveis em outros individuos de mesmo
estrato populacional, no desenvolvimento de politicas publicas, fortalecimento da
familia enquanto provedora e cuidadora da pessoa idosa. Ao mesmo tempo
subsidiar nas atividades de gestdo do SUS, ensino e pesquisa por sumarizar

informacdes rapidas da realidade em que se encontram estas pessoas.
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ARTIGO 2
FATORES ASSOCIADOS A DISFUNCIONALIDADE FAMILIAR EM IDOSOS NAO
INSTITUCIONALIZADOS
IVANIA VERA
E COLABORADORES

RESUMO: Esta investigacdo estima os fatores associados a disfuncionalidade
familiar por idosos. Estudo transversal, descritivo, analitico desenvolvido com idosos
na area urbana que relataram disfuncionalidade familiar. Os dados foram coletados
por meio de um questionario semiestruturado que contemplou variaveis
sociodemograficas, econdmicas, condicdes de saude autorreferida, funcionalidade
global e a dindmica familiar avaliada por meio do index APGAR de Familia. Para os
149 idosos, que apresentaram disfuncionalidade familiar, o aspecto mais fragil da
dindmica familiar foi o didlogo e o tempo que a familia compartilha com o idoso. A
analise por meio da regressdo de Poisson determinou que a elevada
disfuncionalidade familiar foi associada a queda e episédio pregresso de infarto
agudo do miocardio. A autonomia, a capacidade funcional preservada e a auséncia
de déficit cognitivo foram aspectos positivos neste estrato populacional. Os
resultados fornecem indicadores relevantes da necessidade de melhorar a atencao
comunitaria a familia de pessoas idosas, considerando a necessidade de promover
acOes de cuidados a saude que promovam o envelhecimento ativo e saudavel,
minimizando as complica¢des associadas a este processo.

Palavras Chave: Enfermagem; Idoso; Familia; Relagdes familiares; Estudos

transversais.

INTRODUCAO

Para o processo de envelhecimento ativo e saudavel é reconhecido o papel
fundamental da familia no processo de cuidar do idoso. A familia € reconhecida
como um sistema vivo e o principal ambiente social do individuo no qual séo
compartilhadas as crencas, os valores, as atitudes e comportamentos construidos
ao longo da histéria individual e coletiva deste grupo social (SOUZA; SKUBS;
BRETAS, 2007; PEDRAZZI et al., 2010; CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADO,
2011).
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Neste interim, pesquisadores descrevem que quanto mais harmonioso e
equilibrado for o sistema familiar, melhor sera a adaptacdo do individuo frente as
demandas relacionadas ao processo de envelhecimento (MENDES et al., 2005).

Em contrapartida, quando o sistema familiar apresenta dificuldades em
aceitar e entender o processo de envelhecimento de um de seus membros, a
convivéncia familiar se torna conflituosa e podera trazer repercussoées fisicas,
emocionais, sociais e econbmicas para o enfrentamento desta etapa na vida da
familia (MENDES et al., 2005; SANTOS; PAVARINI; BARHAM, 2011).

Alguns dos desafios enfrentados por familias de pessoas idosas relacionam-
se as altas taxas de incapacidades, limitagdes funcionais, deficiéncias sensoriais,
demenciais e elevada frequéncia de condicoes crbnicas associadas ao
envelhecimento tais como, doencas cardiovasculares, diabetes e doencas
osteomusculares (MINISTERIO DA SAUDE, 2007; WHO, 2012). Outros fatores
também merecem atencéo para a funcionalidade familiar, tais como as condi¢des
sociais, a constituicao familiar e os aspectos intrinsecos a idade, sexo e capacidade
cognitiva (WU et al., 2010; SANTOS; PAVARINI; BARHAM, 2011).

Neste sentido, o tratamento e cuidado de idosos, a complexidade das
condicbes de saude e os custos poderdo determinar a qualidade das relacdes
familiares e interferir na funcionalidade familiar reconhecida como variavel preditora
para o envelhecimento ativo e saudavel (WHO, 2012).

Por definicdo, uma familia é considerada funcional quando ha demarcacéao
de tarefas ou funcgdes claras e aceitas pelos membros familiares, no auxilio a
resolucdo de problemas utilizando recursos préprios (SANTI, 1997; MINISTERIO DA
SAUDE, 2007). Em situacdo oposta, a familia disfuncional é aquela em que se
presencia desrespeito, sobreposicao na hierarquia, ruidos na comunicacdo e nao
(re)organizagdo do sistema familiar, na articulacdo de forgas para resolugdo de
problema (SANTI, 1997; MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Neste sentido a funcionalidade familiar tem sido objeto de estudo frente ao
envelhecimento (ROCHA; NASCIMENTO; LIMA, 2002; ARIZA et al., 2006; LEON
SANCHEZ et al., 2008), associado ao papel do cuidador (OK-SOO; SUNG-HEE,
2009; CHIOU et al.,2009; RODRIGUEZ-SANCHEZ et al., 2011) e & vivéncia de
condicdes crbnicas (DOIS; CAZENAVE, 2009; SANTOS; PAVARINI, 2011).

Bem como, outros estudos cientificos associaram a disfuncionalidade
familiar a soliddo em idosos (OK-SOO; SUNG-HEE, 2003; OCAMPO et al., 2006), a
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falta de atencédo e promocao de cuidado familiar a pessoas com doencas crbénicas
nao transmissiveis (MARTINI et al., 2007), a soliddo em portadores de HIV/AIDS
(SUN et al., 2009) e ao baixo apoio social e a sobrecarga de cuidadores de idosos
(CHIOU et al., 2009).

Diante do exposto, este estudo preocupou-se com a disfuncionalidade
familiar pelo fato de que esta condicao indica relacdes frageis que merecem melhor
investigacado por parte dos profissionais de saude. Somado a isso, observa-se por
meio de busca bibliografica uma deficiéncia no conhecimento acerca da
compreensdo da funcionalidade familiar de idosos, assim como na verificacdo dos
fatores associados a disfuncionalidade familiar e que precisam de intervengéo para
promocao da saude da familia. Neste contexto, o objetivo deste estudo foi verificar a
prevaléncia e os fatores associados a disfuncionalidade familiar bem como a
capacidade funcional da comunidade idosa da capital do Estado de Goias, Brasil.

MATERIAL E METODO

Estudo transversal que se constitui em um recorte da pesquisa matriz
conduzida pela Rede de Vigilancia a Saude do Idoso (REVISI) intitulada “Situacéo
de saude da populagéo idosa do municipio de Goiania, Goias”.

O processo de amostragem da pesquisa matriz deu-se por conglomerados,
em multiplos estagios. O tamanho da amostra probabilistica foi calculado
considerando a populacdo de idosos de Goiania (7% da populacdo -1.249.645 ano
base 2007), a partir do nivel de confianga de 95%, nivel de significancia de 5%,
frequéncia esperada de 30% para os agravos estudados no projeto matriz, precisdo
absoluta de 5%, efeito de desenho da amostra por conglomerados (DEFF) de 1.8 e
acréscimo de 11% para possiveis perdas.

O calculo da amostra foi realizado no sitio OpenEpi® versdo 2.3.1 (2010),
resultando em uma amostra representativa da populagdo de idosos residentes na
zona urbana de Goiania de 934 idosos.

Este estudo analisou 149 idosos que na avaliagdo da dinamica familiar por
meio do index APGAR de Familia indicaram escores finais compativeis com
disfuncionalidade familiar. Assim, considerou-se elegivel: (1) individuo com idade
igual ou superior a 60 anos; (2) residir na area urbana de Goiania; (3) ser morador
do domicilio visitado. Os dados foram coletados entre os meses de dezembro de
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2009 e abril de 2010, por pesquisadores de campo treinados para estudos
seccionais nos domicilios sorteados.

Os idosos foram entrevistados em seus domicilios apés consentimento, em
espaco reservado. Aplicou-se um roteiro de entrevista estruturado, composto por
informagdes acerca da identificacdo do sujeito, caracterizacdo sociodemografica,
perfil social, dados sobre o cuidador, saude geral do idoso autorreferida, avaliacao
da dor autorreferida, avaliagcao funcional por meio das escalas de Atividade Basica
de Vida Diaria (ABVD) e Atividade Instrumental de Vida Diaria (AIVD), quedas,
acesso a servicos de saude, APGAR de Familia e Mini Exame do Estado Mental
(MEEM).

Na avaliagdo funcional foram utilizadas as escalas de avaliagdo das
Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) (KATZ et al.,, 1963) e Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) (LAWTON; BRODY,1969). Estas escalas sé@o
orientadas pelo Ministério da Saude (MS) na avaliagdo da capacidade funcional do
idoso na atencdo primaria e utilizadas em diversos estudos nacionais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2007; DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007; SANTOS; PAVARINI,
2011; DEL DUCA; THUME; HALLAL, 2011).

Para avaliar as ABVD, Katz e colaboradores (1963) propuseram as
seguintes atividades: transferéncia, ir ao banheiro, continéncia, vestir, tomar banho e
alimentacao. Para mensurar o grau de dependéncia os autores estabeleceram uma
escala que varia de A (independéncia nas atividades) a G(dependéncia em todas as
atividades). Neste estudo, esta variavel foi escalonada em independéncia total,
dependéncia parcial (quando o idoso referia alguma incapacidade funcional) e
totalmente dependente para as ABVD.

As AIVD propostas por Lawton e Brody (1969) s&o: usar o telefone, meio de
transporte, fazer compras, preparar refeicdes, arrumar a casa, fazer trabalhos
manuais, lavar e passar roupa, tomar remédios, cuidar das finangcas. Essas
atividades compdéem uma escala de 9 a 27 pontos, no qual 9 se referem a
dependéncia total e 27, a independéncia. A partir destas atividades, considerou-se
independéncia total, dependéncia parcial e totalmente dependente para as AIVD.

Para avaliar a satisfacao subjetiva com o cuidado recebido dos participantes
familiares utilizou-se o instrumento APGAR de Familia. Traduzido e validado no
Brasil o index mensura a dinamica de funcionamento familiar, como um recurso ou
como um fator estressor (DUARTE, 2001). O acrébnimo APGAR é derivado das
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palavras iniciais de: Adaptation (adaptacao), Partnership (companherismo), Growth
(desenvolvimento), Affection (afetividade) e Resolve (capacidade resolutiva). Aos
dominios sao atribuidos valores que, ao final, sdo somados resultando em um
escore total, cuja representacdo numérica relaciona-se diretamente com a condicao
da dinamica familiar (boa funcionalidade, moderada ou elevada disfuncionalidade)
(SMILKSTEIN, 1978, DUARTE, 2001, MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

As opcoes de resposta para todas as questées do index séo 0, 1 e 2 pontos.
Zero para a opcao “nunca”, um para “algumas vezes” e dois “para sempre”. O total
dos escores vao de 0 a 10 pontos. A classificacdo da funcionalidade familiar
correspondera de: 0 a 4 = Elevada Disfuncdo Familiar (EDF); 5 a 6= Moderada
Disfuncdo Familiar (MDF) e 7 a 10= Boa Funcionalidade Familiar (BFF)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007; SMILKSTEIN, 1978, DUARTE, 2001).

A consisténcia interna do APGAR de Familia quanto aos dominios,
demonstrou capacidade em representar o fendmeno garantindo confiabilidade em
suas propriedades psicométricas, com resultado alfa de 0,875 (prova de Kruskal-
Wallis) (DUARTE, 2001). O alfa de Cronbach no questionario aplicado na amostra
dos 149 idosos foi 0,711 (FIELD, 2009; LATTIN, 2011).

A fungao cognitiva foi avaliada por meio do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM). Instrumento multiprofissional que fornece informagdes sobre a orientacao
temporal, espacial, meméria, atengado, calculo, linguagem-nomeacéao, repeticéo,
escrita e coOpia de desenho. Considerando que 0 ensino no pais possui
caracteristicas regionais proprias foi ponderada as seguintes notas de corte por anos
de escolaridade, conforme recomendado por estudiosos da area: Analfabetos= 20
pontos; 1-4 anos de escolaridade=25 pontos; 5-8 anos de escolaridade=26 pontos;
9-11 anos de escolaridade=28 pontos; superior a 11 anos de escolaridade= 29
pontos. Facil aplicagéo e rapido no rastreamento da fungéo cognitiva estdo indicados
para ser usado em diversos cenarios de pratica categorizada nesta pesquisa por
‘anos de estudo’, dicotomizada em analfabetos e individuos com escolaridade
variada (BRUCKI et al., 2003; MINISTERIO DA SAUDE, 2007). Escores inferiores
devem ser encaminhados a avaliacdo neuropsicolégica para aprofundar
investigacdo de perdas funcionais (BRUCKI et al., 2003; MINISTERIO DA SAUDE,
2007).
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Para andlise dos dados, considerou-se a variavel de desfecho deste estudo
expressa pela EDF. As variaveis preditoras foram os dados sociodemograficos,
condicOes de saude autorreferidas, capacidade funcional e cognitiva.

Os dados foram digitados no programa Excel for Windows® 2003-2007 apés
dupla conferéncia. A analise dos dados foi obtida por medidas de frequéncia
absoluta e relativa, média e desvio padrdao no Software IBM SPSS for Windows
versao 20.0. Para andlise de associacdo univariada entre a elevada
disfuncionalidade familiar e variaveis preditoras utilizou-se o teste Qui Quadrado (x)?
ou Fischer, e nivel de significancia de 5%. A medida de efeito utilizada foi a Razao
de Prevaléncia (RP).

A analise multivariada foi realizada através da regressao de Poisson com
variancia robusta, para identificar o possivel efeito independente dos fatores
associados a elevada disfuncionalidade familiar. Para a construgdo do modelo foram
utilizadas as variaveis independentes que obtiveram valor de p menor ou igual a
0,20 na analise univariada. Realizou-se o teste de “Goodness of Fit chi-square” para
verificar a adequacidade do modelo de analise multivariada.

As variaveis que entraram na analise multivariada foram escalonadas em 3
blocos: Bloco 1: variaveis socioeconémico demografico: estado civil solteiro, nivel de
escolaridade e ter filhos; Bloco 2: condigdes de saude autorreferida: dor, diabetes,
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), infarto agudo do miocardio(IAM), déficit
auditivo, e quedas; Bloco 3 -—capacidade funcional (dependéncia parcial e
dependéncia total).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Goias (UFG) sob o protocolo n® 050/2009, de acordo com 0s principios
éticos da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, Brasil, sobre
pesquisas envolvendo seres humanos (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

RESULTADOS

Com base no APGAR de Familia, identificou-se 149 idosos com DF
correspondendo a 18,1% da amostra de idosos. A média de pontuacdo do index
APGAR foi de 4,01 (x1,842). As caracteristicas sociodemograficas da amostra estao

expostas na Tabela 1.
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Tabela 1 Variaveis socioecondmicas e demograficas utilizadas para caracterizar os idosos de
acordo com a Disfuncionalidade Familiar. Goiania, Goias, Brasil, Dez 2009- Abr 2010 (N=149).

Elevada Moderada
Disfuncao Disfuncgao RP (IC95%) *0
Familiar Familiar

Sexo n(%) n(%) n(%)
Feminino 90(60,4) 42(46,7) 48(53,3) 1,25 (0,84-1,86) 0,258
Masculino 59(39,6) 22(37,3) 37(62,7) 1,00

Faixa etaria
60 — 69 anos 96(64,4) 41(42,7) 55(57,3) 0,94 (0,65-1,37) 0,761
70 —79 anos 40(26,8) 17(42,5) 23(57,5) 0,97 (064-1,47) 0,866
80 ou mais anos 13(8,8) 7(53,8) 6(46,2) 1,00

Estado civil
Casado 71(47,7) 24(33,8) 47(66,2) 0,66 (0,45-0,97) 0,003
Viavo 44(29,5) 17(38,6) 27(61,4) 0,86 (0,56-1,33) 0,490
Solteiro 20(13,4) 15(75,0) 5(25,0) 1,97 (1,41-2,76) 0,002*
Divorciado 14(9,4) 8(57,1) 6(42,9) 1,00

Escolaridade
Analfabeto 29(19,5) 7(24,1) 22(75,9) 0,51 (0,26-1,00) 0,022*
Sabe ler e escrever 6(4,0) 4(66,7) 2(33,3) 1,00
Primario 76(51,0) 34(44,7) 42(55,3) 1,09 (0,75-1,58) 0,653
Ensino médio 21(14,1) 11(52,4) 10(47,6) 1,27 (0,80-2,00) 0,346
Superior 17(11,4) 8(47,1) 9(52,9) 1,11 (0,65-1,91) 0,716

Filhos
Sim 133(89,3) 51(38,3) 82(61,7) 0,55 (0,39-0,78) 0,017*
Nao 16(10,7) 13(81,25) 3(18,75) 1,00

Renda familiar do idoso (#SM)
Até 1 SM 49(35,8) 22(44,9) 27(55,1) 1,07 (0,72-1,59) 0,746
1-3 SM 57(41,6) 23(40,4) 34(59,6) 0,90 (0,60-1,33) 0,588

> 3SM 31(22,6) 14(45,2) 17(54,8) 1,00

Residentes no domicilio
Uniresidente 27(18,5) 16(59,3) 11(40,7) 1,50 (1,02-2,20) 0,061
Com alguém 119(81,5) 47(39,5) 72(60,5) 1,00

Tipo de Moradia
Propria 105(70,5) 42(40,0) 63(60,0) 0,89 (0,59-1,35) 0,584
Alugada 27(18,1) 12(44,4) 15(55,6) 1,09 (0,68-1,76) 0,719
Outra 13(8,8) 6(46,2) 7(53,8) 1,00

#Salario minimo em Reais = R$ 510,00; RP: Razédo de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianga; *p<0.05.

Ao avaliar o grau de satisfagdo com os dominios do APGAR de familia,
identificou-se que para todos os dominios avaliados os idosos mencionaram a
satisfacdo moderada. (Tabela 2)

Tabela 2. Frequéncia dos dominios do APGAR de Familia respondidos pelos idosos com
disfuncionalidade familiar. Goiania, Goias, Brasil. Dez 2009- Abr2010 (N=149).

Adaptation Partnership Growth Affection Resolve
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[0] nunca 38 (25,5) 43 (28,9) 36 (24,2) 36 (24,2) 42 (28,2)
[1] as vezes 97 (65,1) 99 (66,4) 104 (69,8) 107 (71,8) 93 (62,4)
[2] sempre 14 (9,4) 7 (4,7) 9 (6,0) 6 (4,0) 14 (9,4)
(

149 (100,0) 149 (100,0) 149 (100,0) 149 (100,0) 149 (100,0)

Em relacdo as condicbes de saude e EDF, foram prevalentes a
autopercepcao de saude ruim/péssima (53,6%), dor nos ultimos 3 meses (47,1%),

doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (48,3%), osteoporose (48,3%), cancer
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(50%), infarto agudo do miocardio (IAM) pregresso (75%) e quedas (60,5%). A
procura do servico de saude foi de 43,0% e a prevaléncia de hospitalizacdo no
ultimo ano de 42,4%. (Tabela 3).

Tabela 3 Variaveis de condicoes de salde utilizadas para caracterizagdo dos idosos de
acordo com a Disfuncionalidade Familiar no Municipio de Goiania, Goias, Brasil. Dez 2009-
Abr 2010 (N=149).

Elevada Moderada
Disfuncao Disfuncao
Familiar Familiar
Variaveis n(%) n(%) n(%) RP (IC95%) p
Autopercepcéo de Saude
Otima/boa 48(32,2) 21(43,75) 27(56,25) 1,00 (0,68-1,48) 1,000
Regular 68(45,6) 27(39,7) 41(60,3) 0,84 (0,58-1,22) 0,354
Ruim/péssima 28(18,8) 15(53,6) 13(46,4) 1,00
Dor
Sim 104(70,3) 49(47,1) 55(52,9) 1,38 (0,87-2,19) 0,143
Néo 44(29,7) 15(34,1) 29(65,9) 1,00
Doenca autorreferida
Hipertensao
Sim 94(63,1) 38(40,4) 56(59,6) 0,86 (0,59-1,24) 0,415
Nao 55(36,9) 26(47,3) 29(52,7) 1,00
Diabetes
Sim 32(21,5) 10(31,3) 22(68,8) 0,68 (0,39-1,17) 0,131
Néo 117(78,5) 54(46,2) 63(53,8) 1,00
Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC)
Sim 24(16,1) 14(48,3) 10(41,7) 1,45 (0,97-2,16) 0,103
Nao 124(83,3) 50(40,3) 74(59,7) 1,00
Acidente Vascular Encefalico (AVE)
Sim 8(5,4) 2(25,0) 6(75,0) 0,57 (0,17-1,92) 0,250
N&o 141(94,6) 62(44,0) 79(56,0) 1,00
Doenca Oesteomuscular
Sim 30(20,1) 15(50,0) 15(50,0) 1,21 (0,80-1,84) 0,395
Nao 116(78,9) 48(41,4) 68(58,6) 1,00
Osteoporose
Sim 29(19,5) 14(48,3) 15(51,5) 1,16 (0,75-1,78) 0,518
Nao 120(80,5) 50(41,7) 70(58,3) 1,00
Cancer
Sim 4(2,7) 2(50,0) 2(50,0) 1,17 (0,43-3,17) 0,576
Nao 145(97,3) 62(42,8) 83(57,2) 1,00
Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
Sim 8(5,4) 6(75,0) 2(25,0) 1,82 (1,17-2,85) 0,065
Néo 141(94,6) 58(41,1) 83(58,9) 1,00
Déficit Visual
Sim 131(87,9) 55(42,0) 76(58,0) 0,79 (0,49-1,30) 0,390
N&o 17(11,4) 9(52,0) 8(47,1) 1,00
Déficit auditivo
Sim 39(26,2) 13(33,34) 26(66,66) 0,72 (0,44-1,17) 0,157
Nao 110(78,8) 51(46,4) 59(53,6) 1,00
Quedas
Sim 43(28,9) 26(60,5) 17(39,5) 1,67 (1,18-2,37) 0,006*
Nao 105(70,5) 38(36,2) 67(63,8) 1,00
Procura do Servico de Saude
Sim 93(62,4) 40(43,0) 53(57,0) 0,95 (0,65-1,39) 0,790
Nao 53(35,6) 24(45,3) 29(54,7) 1,00
Hospitalizacao nos ultimos 12 meses
Sim 33(22,2) 14(42,4) 19(57,6) 0,93 (0,59-1,46) 0,754
Nao 101(67,8) 46(45,5) 55(54,5) 1,00

RP: Razéo de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianga; *p<0.05.
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Quanto a possuir cuidador, capacidade funcional e capacidade cognitiva no
estrato da EDF observou-se que 40,7% possuem cuidador, 66,7% autorreferiram
capacidade funcional comprometida com dependéncia parcial para ABVD e 43,9%
referiram independéncia funcional para AIVD. Quanto ao estado mental, 46,6% dos
idosos com EDF apresentaram escolaridade variada, com média no escore no
MEEM 23,85 pontos (+3,761), demonstrando por meio dos escores capacidade

cognitiva considerada normal para a escolaridade (Tabela 4).

Tabela 4 Disfuncionalidade Familiar segundo presenca de cuidador, capacidade funcional e
Mini Exame do Estado Mental de idosos do Municipio de Goiania, Goias, Brasil. Dez 2009-
Abr 2010 (N=149).

Elevada Moderada
Disfuncgao Disfuncao RP(IC95%) -
Familiar Familiar p
Cuidador n(%) n(%) n(%)
Sim 27(18,1) 11 (40,7) 16(59,3) 0,91 (0,55-1,50) 0,713
Nao 112(75,2) 50 (44,6) 62(55,4) 1,00
Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD)
Independente 142(95,3) 60 (42,3) 82(57,0) 0,59 (0,36-0,98) 0,129
Dependéncia parcial 6(4,0) 4 (66,7) 2(33,3) 1,56 (0,86-2,84) 0,228
Dependéncia total 1(0,7) 1 (100,0) - 1,00
Atividades Instrumentais e Vida Diaria (AIVD)
Independente 66(44,3) 29 (43,9) 37(56,1) 1,04 (0,72-1,51) 0,828
Dependéncia parcial 83(55,7) 35 (42,2) 48(57,8) 1,00
Dependéncia total 0 - - -
Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
Analfabetos 23 (18,3) 9 (39,1) 14(60,9) 0,84 (0,48-1,46) 0,515
Escolaridade variada 103 (81,7) 48 (46,6) 55(53,4) 1,00

RP: Razéo de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianga; *p<0.05.

Na analise univariada houve associagao estatisticamente significativa com a
EDF estado civil casado p=0,003 (RP: 0,66; 1C95%:0,45-0,97), solteiro p=0,002 (RP:
1,97; 1C95%:1,41-2,76), nao ter escolaridade p=0,022 (RP: 0,51; 1C95%:0,26-1,00) e
ter filhos p=0,017 (RP: 0,55; 1C95%:0,39-0,78), ou seja, idosos solteiros tiveram
maior estimativa de associacdo a EDF (RP: 1,97), em relagéo aos idosos com filhos
(RP: 0,55) e analfabetos (RP: 0,51). (Tabela 2).

Quedas foi prevalente em 60,5%, com média de 1,79 quedas (+0,864) por
idoso. Referir episédio pregresso de quedas foi a variavel estatisticamente
significativa quando analisadas as condi¢des de saude, p=0,006 (RP: 1,67; 1C95%:
1,18-2,37). (Tabela 3).

Apoés analise multivariada mantiveram significancia estatistica e associadas
a EDF as variaveis preditoras do Bloco 2: episoédio pregresso de |IAM
(p=0,003;RP:1,16; 1C95%:1,05-1,28) e queda (p=0,004,RP:1,10;1C95%:1,03-1,17).
(Tabela 5).
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Tabela 5. Varidveis preditoras que permaneceram associadas a Elevada Disfuncionalidade
Familiar no Municipio de Goiania, Goias, Brasil, Dez 2009- Abr 2010 (n=149).
Variaveis RP( 1C95%) RP( 1C95%)

Bruta p* Ajustada p
Infarto Agudo do Miocardio
(IAM)
Sim 1,82 (1,17-2,85) 0,065 1,16 (1,05-1,28) 0,003
Nao 1,00 1,00
Quedas
Sim 1,67 (1,18-2,37) 0,006* 1,10 (1,03-1,17) 0,004
Nao 1,00 1,00

RP: Razéo de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianca; *p<0.05.

DISCUSSOES

No Brasil, o Censo de 2010 revelou que a relacdo de 96,0 homens para
cada 100 mulheres para todo o pais. Na Regidao Centro-Oeste o quantitativo de
idosos teve um crescimento, passando de 5,8% em 2010, comparado ao Censo de
1991, reforcando a tendéncia quanto ao declinio na fecundidade e aumento na
populacao idosa. A relacao entre os géneros salta de 96,0 para 98,6 homens para
cada grupo de 100 mulheres, de forma heterogénea, caracterizando uma tendéncia
histérica de predominéancia feminina (IBGE, 2010).

O maior percentual do género feminino em nosso estudo (60,4%) corrobora
com estudos no Pais, como em Jequié (BA) 70,09% (TORRES et al., 2010);
Fortaleza (CE) 76,3% (PAIVA et al., 2011); Sao Carlos (SP) 62% (SANTOS;
PAVARINI; BARHAM, 2011) e Uberaba (MG) 63,8% (FERREIRA; TAVARES;
RODRIGUES, 2011). Em Porto (Portugal), a feminizacdo também foi prevalente
(72,9%) (GONGCALVES et al.,, 2011), assim como na Colbmbia com 68,5%
(OCAMPO et al., 2007).

O aumento de idosos na faixa etaria 60-69 anos prevalece na populagdo de
estudo (64,4%), superiores aos descritos nas regides nordeste (38,7%) (PAIVA et
al., 2011) e sudeste (53,1%) (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011).

Estes fatores refletem o envelhecimento populacional advindos do
desenvolvimento socioecondémico que ocorre de forma acelerada nos paises de
média e baixa renda, que por sua vez, desafia e oportuniza a sociedade a buscar
novos modelos com vista a sociedade que se quer viver (WHO, 2012).

Concernente ao estado civil, estar casado (47,65%) compreendeu em

estimativas similares aos encontrados em outros paises sul americanos, como em
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Concepcion (Chile) com 49,7% (ZAVALA et al., 2006) e Buenaventura (Colémbia)
com 37% (OCAMPO et al., 2007).

Em relacdo a EDF, os achados em nosso estudo (7,9%), se aproxima aos
descritos por autores nacionais em diferentes regides geograficas, como a regiao
sudeste com 4,3% (PAVARINI et al., 2006) a 7% (SANTOS; PAVARINI, 2011) e
regidao nordeste com 8,8% (PAIVA et al., 2011). Em outros paises como Chile, a EDF
foi estimada em 4,7% (ZAVALA et al.,2006) e 7,9% Col6mbia (REYES et al., 2004).

Quando o index foi aplicado exclusivamente aos muitos idosos em Portugal,
18,7% referiram EDF (GONCALVES et al., 2011). Quando relacionado ao género, a
EDF foi predominante no género feminino (46,7%). Fato observado em 17% das
mulheres no estudo desenvolvido no interior da regido sudeste (SANTOS;
PAVARINI; BARHAM, 2011). Este fenbmeno explicita que a funcionalidade é
temporal, dindmica e sofre influéncia do género, faixa etaria e regides geograficas de
paises entre si.

A permanéncia da associacao entre EDF e queda entre os idosos na analise
ajustada reforca a necessidade de melhorias no suporte social da pessoa idosa. Se
os idosos expressaram que a familia tem déficit de didlogo e tempo de convivio, tais
comportamentos de desatencdo e descuidado a pessoa idosa apontam para o
aumento no evento queda. Sobretudo, diante de evidéncias cientificas que
identificam o ambiente domiciliar como o contexto em que mais ocorrem as quedas
(PINHEIRO et al., 2010; CRUZ et al., 2012).

Neste sentido, o suporte social e ambientes adequados com infraestrutura
de acessibilidade e para atividade fisica no lazer contribuem para um
comportamento mais ativo (GIEHL et al., 2012), bem como a prevencao de quedas
em idosas no ambiente familiar durante as ABVD (PINHEIRO et al., 2010). Estes séao
determinantes que compdem o ambito multifatorial para o envelhecimento ativo.

Diante do exposto, € orientado que se realize a identificacdo de grupos e
ambientes mais vulneraveis na conducdo do cuidado ao idoso e
constituicao/efetivacdo de politicas publicas na prevencdo do evento quedas
(PINHEIRO et al., 2010; CRUZ et al., 2012).

Os dados revelaram que a maior percentagem dos idosos com EDF residem
sozinho (59,3%). As razbes podem ser desenlace, sem filhos, ter melhores
condicdes socioeconémicas e de saude (CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADO,

2011), resultantes de avancos na medicina, na tecnologia e politicas sanitarias
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(CALDAS; VERAS, 2010). Nao obstante, residir com alguém nao assegura atencao
mais efetiva ao idoso (PAVARINI et al., 2006).

Lares unipessoais pode ser em decorréncia de melhores condicoes
socioeconémicas, autonomia, boa capacidade funcional, idade avancada e sem
filhos. Situacdo esta que deve ser considerada pelos gestores, responsaveis pelas
politicas publicas e também por estudiosos (CAMARGOS; RODRIGUES;
MACHADO, 2011).

Em contrapartida a familia atua como fator de protecdo e cuidadora dos
idosos, sobretudo em lares bi e trigeracionais (PEDRAZZI et al., 2010). Sendo
assim, residir com os filhos, pode ser resultado de ajuda muatua entre pais e filhos,
na expectativa que os filhos atendam as necessidades dos pais e os pais a dos
filhos num movimento continuo (CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004).

Neste contexto, ndo se deve excluir o direito do idoso de se cuidar sozinho
(CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004), associados a maior independéncia financeira
pela garantia de seguridade social, melhor nivel de escolaridade nas ultimas
décadas, ampliacdo do acesso aos servicos de saude (CALDAS; VERAS, 2010).

Prosseguindo a discussao, a EDF permaneceu associada ao IAM sugerindo
que o estado agudo da doenca pode influenciar na qualidade da funcionalidade
familiar (REYES et al.,2004).

Em relagdo as DCNT, o indice de disfuncionalidade familiar, se revela como
significante para outras condicoes de saude como controle e convivéncia com o
diabetes, quanto individuos com niveis glicémicos controlados relacionaram-se a
funcionalidade familiar (ALBA et al.,2009). Outra condicao apontada foi a associacao
do aumento no escore do APGAR de Familia a redugédo de queixas algicas, rigidez
entre outros que constituem aspectos influentes a melhor qualidade de vida do idoso
(LIM; MANCHING; PENSERGA, 2012).

CONCLUSOES

Dentre os idosos com EDF o aspecto mais fragil foi o didlogo e o tempo que
a familia compartilha com a pessoa indice, que pode corroborar com a inexisténcia
de um cuidador na maioria dos casos. Essa parcela da populagdo parece nao estar
participando ativamente dos processos decisoérios da vida familiar e convivendo um

tempo inadequado com pouco dialogo.
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Mesmo diante da escassa presenca da familia, os idosos expressaram um
envelhecimento ativo, com autonomia, capacidade funcional preservada quanto ao
autocuidado e convivio social pela avaliagdo da ABVD e AIVD.

Por fim, os fatores associados a EDF ainda precisam continuar a serem
investigados, por meio de métodos mistos para que os profissionais de saude
possam direcionar propostas de acao terapéutica de modo mais assertivo, tanto em
relacdo a familia como um todo, como em relagdo ao proprio idoso. Este estudo
avanga por despontar um conhecimento onde havia uma lacuna acerca da
funcionalidade familiar na populacao idosa no Centro Oeste do Pais.

Reconhece-se que esta pesquisa nao se constitui em um esgotamento na
identificagdo de idosos com EDF e os fatores associados, uma vez que reflete uma
abordagem temporal inerente ao estudo transversal, ao qual ndo permite inferir

causalidade.
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ARTIGO 3
FUNCIONALIDADE FAMILIAR EM MUITO IDOSOS RESIDENTES EM DOMICILIO
IVANIA VERA
COLABORADORES

RESUMO: O objetivo deste estudo foi analisar a dindmica familiar de idosos
longevos residentes em domicilio. Trata-se de um estudo transversal, analitico e
descritivo. Foram aplicadas escalas de avaliagdo da capacidade funcional e
cognitiva. A Dinamica Familiar foi mensurada utilizando o Adaptation, Partnership,
Growth, Affection e Resolve (APGAR) por meio de entrevista domiciliar com 131
idosos longevos. Conclui-se que a funcionalidade familiar nos muito idosos, ap6s
analise multivariada, esta estimada na autopercepcdo de saude ruim/péssima,
osteoporose e queda. Os resultados deste estudo permite uma melhor
caracterizagcdo dos muito idosos quanto a funcionalidade familiar, no vislumbre de
politicas publicas assertivas nas reais necessidades deste estrato populacional,
sobretudo na elaboracdo de intervencbes na enfermagem de familia na Atencao
Basica e cuidado domiciliar, ao priorizar a familia como cuidadora e parceira de
cuidados.

Palavras-chave: Enfermagem. Idoso de 80 anos ou mais. Relagdes familiares.

INTRODUCAO

O fendmeno mundial do envelhecimento revela que os muito idosos,
identificados como as pessoas com idade maior ou igual a 80 anos, esta avancando
rapidamente em numeros, um triunfo do desenvolvimento, sobretudo nos paises em
desenvolvimento (ONU, 2012). Dos 14 milhdes de muito idosos identificados no
século XX, em 2050 passara para mais de 400 milhées em todo o mundo. A maior
prevaléncia esta relacionada ao género, sendo que para cada grupo de 100
mulheres muito idosas ha 61 homens de mesma faixa etaria (ONU, 2012).

Em Goiania, Goias, os muito idosos ja atingiram 7,9% da populagéo idosa
(IBGE, 2010). A heterogeneidade da populacdo idosa é diretamente influenciada

pelo declinio da mortalidade nas idades avancadas, género, regido geografica e
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acessibilidade das pessoas as condi¢des sociais e econdmicas (MENEZES; LOPES;
MARUCCI, 2007; WHO, 2012).

As oportunidades infindaveis quanto a este triunfo do desenvolvimento estao
relacionadas a adocdo de novas politicas, estratégias e leis sobre o
desenvolvimento devido as caracteristicas diversas como idade, sexo, etnia,
educacao, renda e saude (ONU, 2012). Dentre as estratégias, a promog¢ao da saude
e comportamentos saudaveis em todas as idades é necessaria para reduzir, prevenir
e delongar o aparecimento de doencas crbnicas, pela menor exposicido aos
comportamentos de risco ao longo da vida (WHO, 2012).

Os desafios relacionam-se em reconhecer que o envelhecimento
populacional é realidade mundial, que sdo necessarias transformagdes na sociedade
em que esta pessoa esta inserida, garantia de renda, acesso a atendimento de
saude com qualidade e ambientes que estimulem a habilitacdo (ONU, 2012),
sobretudo, em conhecer este estrato populacional em relacdo as condi¢des
sociodemograficas, condicdes de saude, capacidade funcional e a Funcionalidade
Familiar (FF).

Esta evolucédo silenciosa na demografia intergeracional da familia tem
proporcionado o convivio do idoso com maior numero de geracées e menor
quantidade de entes por geracao. Oportunidade para transformacdes estruturais no
contexto familiar, com contribui¢cdes e atribuicées vinculadas aos diferentes atores.
Estas formas de agrupamento familiar vem se modificando desde 1960, sendo
esculpidas por caracteristicas sociais (individualismo, consumo imediato de objetos
materiais entre outros) alterando as relagbes intrafamiliais (MORAGAS, 2010;
SAYAO, 2011).

A investigacdo da dindmica familiar explora e visualiza se ha harmonia ou
desarmonia nas relagdes familiares sob a o6tica do idoso em idade avancada em
relacdo ao cuidado recebido de sua familia, como um fator estressor ou protetor
(DUARTE, 2001). Aspectos subjetivos, como adaptagcédo as novas realidades frente
as situacdes de estresse, compartilhar decisées e responsabilidades de maneira a
manter seus membros protegidos e alimentados, apoio as novas ideias e diregdes,
interacdes emocionais no contexto familiar e tempo compartilhado junto podem ser
avaliados antes da intervengao familiar.

Um teste de screening € o Adaptation, Partnership, Growth, Affection e

Resolve (APGAR) APGAR de Familia. Por meio de cinco questdes quanto as
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dominios: adaptacdo, companheirismo, desenvolvimento, afetividade e capacidade
resolutiva (SMILKSTEIN, 1978; DUARTE, 2001). Altos escores resultantes da soma
dos dominios revelam a capacidade da familia em se adaptar as novas situagoes,
gerir conflitos com vistas a funcionalidade familiar, enquanto que baixos escores
revelam um ambiente com baixa capacidade de adaptacédo a nova situacao e requer
intervencao precoce (GONCALVES et al., 2011a).

Sendo assim, no ambito da atencdo a saude de pessoas com 80 anos ou mais
o instrumento APGAR pode ser um forte aliado na avaliacdo das relacdes familiares
e deteccado de fatores de risco que merecem intervencdo. Diante do exposto, o
objetivo deste estudo € identificar os fatores associados a BFF dos muito idosos néao
institucionalizados residentes em Goiania, Goias, Brasil.

MATERIAL E METODO

Estudo analitico, observacional, descritivo com delineamento transversal por
meio de entrevistas domiciliares com pessoas idosas, realizada em uma capital do
Centro-Oeste brasileiro que conta com mais de um milh&o e trezentos mil habitantes,
destes, 7,9% sado muito idosos. Considerando os multiplos desfechos do inquérito, o
calculo probabilistico foi embasado a partir do nivel de confianga de (IC) 95%, nivel
de significancia de 5%, frequéncia esperada de 30%, precisdo absoluta de 5% e
efeito de desenho de 1.8. A amostra representativa da populagao de idosos foi de
934.

O processo de amostragem foi probabilistico, por conglomerados, em
multiplos estagios. No primeiro estagio foram sorteados 56 setores censitarios (SC)
entre os 912 setores do municipio estritamente urbanos. O segundo estagio foi
constituido por sorteio do quarteirdo, esquina e domicilio a ser visitado.

Adotaram-se, nesta pesquisa, os critérios de elegibilidade, a saber: (1) idade
igual ou superior a 80 anos; (2) residéncia na area urbana de Goiania; (3) morador
do domicilio visitado; (4) ter respondido todas as cinco questdes acerca do APGAR
de Familia. Foram excluidos aqueles estivessem no domicilio sorteado e que nao
residissem nele e, os questionarios respondidos por cuidadores e ou familiares,
resultando em 131 individuos.

Ap6és o teste piloto iniciou-se a coleta de dados por entrevistadores treinados
no periodo de dezembro de 2009 e abril de 2010. Foi solicitada autorizagdo do idoso
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por meio de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, em espaco
reservado aplicou-se o questionario semiestruturado contendo: caracterizacéo
socioeconémica e demografica, informagdes sobre o cuidador, condi¢cdes de saude
e dor autorreferidas, quedas, hospitalizacdo no ultimo ano e acesso a servicos de
saude. A avaliacdo da capacidade funcional foi mensurada pelas escalas de
Atividade Basica de Vida Diaria (ABVD), Atividade Instrumental de Vida Diaria
(AIVD) e a avaliagéo cognitiva por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM). A
funcionalidade familiar, sob a ética do idoso, foi mensurada pelo indice APGAR de
Familia.

A escala de ABVD afere a independéncia no desempenho de atividades
relacionadas ao autocuidado (KATZ et al., 1963). Esta variavel de exposigcao foi
escalonada em independéncia total, dependéncia parcial e totalmente dependente.
As atividades que avaliam o idoso no ambiente e entorno por meio da AIVD foi
escalonada em 9 a 27 pontos, em que 9 se referem a dependéncia total e 27, a
independéncia (LAWTON; BRODY, 1969). O MEEM foi aplicado para verificar a
funcédo cognitiva. O mesmo foi escolhido por ser usado em estudos populacionais
nos diversos cenarios de pratica (BRUCKI et al., 2003). Para as notas de corte
considerou-se 0s anos de escolaridade, a saber: Analfabetos=20 pontos; 1-4= 25
pontos; 5-8=26 pontos; 9-11=28 pontos; superior a 11 anos de estudo= 29 pontos.
Este teste nado substitui a avaliacdo neuropsicolégica nos sujeitos com baixos
escores, necessitando verticalizar a investigagao de perdas funcionais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2007; BRUCKI et al., 2003).

Para avaliar a dinamica familiar, aplicou-se o APGAR de Familia
(SMILKSTEIN, 1978). O acronimo APGAR deriva das palavras Adaptation
(adaptacao), Partnership (companherismo), Growth (desenvolvimento), Affection
(afetividade) e Resolve (capacidade resolutiva). Aos cinco dominios sédo atribuidos
valores de 0, 1 e 2 pontos. Zero para a op¢ao “nunca”, 1 para “algumas vezes” e 2
‘para sempre”. A soma total dos escores oscila em uma escala de zero a dez
pontos, em que: 0 a 4=elevada disfuncao familiar (EDF); 5 a 6=moderada disfuncao
familiar (MDF) e 7 a 10=boa funcionalidade familiar (BFF) (SMILKSTEIN, 1978;
DUARTE, 2001; MINISTERIO DA SAUDE, 2007). Em outros termos, a
Funcionalidade Familiar (FF) € expressa por escores = 7 e a Disfuncionalidade
Familiar (DF) & escores <7 pontos (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).
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Neste sentido, as varidveis de exposicao foram caracteristicas
socioeconémicas, demograficas, condicdes de saude autorreferidas, capacidade
funcional e cognitiva. A funcionalidade familiar foi a variavel desfecho.

Os dados foram digitados no programa Excel for Windows® 2003-2007 apés
dupla conferéncia. A analise dos dados foi obtida por medidas de frequéncia
absoluta e relativa, média e desvio padrdao no Software IBM SPSS for Windows
versao 20.0. Para analise de associacao univariada entre a funcionalidade familiar
dos muito idosos e varidveis preditoras utilizou-se o teste Qui Quadrado (x)? ou
Fischer, e nivel de significancia de 5%. A medida de efeito utilizada foi a Razao de
Prevaléncia (RP). A regressado logistica multipla foi aplicada para identificar os
fatores associados a funcionalidade familiar por meio da constru¢do do modelo com
as variaveis preditoras que obtiveram valor de p menor ou igual a 0,20 na analise
univariada.

As variaveis que entraram na andlise multivariada foram escalonadas em 2
blocos: Bloco 1- socioeconémico demografico: estado civil , ter filhos, nivel de
escolaridade, residentes no domicilio e tipo de moradia e Bloco 2- condi¢des de
saude autorreferida: autopercepcdo de saude, quedas e procura por servicos de
saude.

Os cuidados éticos que regem pesquisas envolvendo seres humanos foram
resguardados, segundo a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 1996). Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Goias (UFG) sob o protocolo n® 050/2009.

RESULTADOS

De 934 entrevistas, 173 (18,5%) sado muito idosos. Destes, 131 (75,72%)
responderam as cinco questdes do APGAR de Familia. A dinamica familiar expressa
pela boa funcionalidade familiar (BFF) foi estimada em 90,1% (n=118). A
disfuncionalidade familiar foi estimada em 9,9% (n=13), distribuidos em 5,3% com
moderada disfuncdo familiar (MDF) (n=7) e 4,6% (n=6) com elevada disfuncao
familiar (EDF). A média do escore foi de 9,06 pontos (+2,067).

Com respeito aos dominios do APGAR de Familia, o primeiro “Estou
satisfeito(a) pois posso recorrer a minha familia em busca de ajuda quando alguma
coisa esta me incomodando ou preocupando” refere-se ao componente Adaptacao.
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Nessa questéao, 5 (3,8%) dos idosos afirmaram nunca estar satisfeito com o membro
familiar quanto a assisténcia recebida, 12 (9,2%) responderam que as vezes e 114
(87,2%) sempre estdo satisfeitos por poderem recorrer a familia em busca de ajuda
quando estao precisando.

O segundo dominio refere-se ao componente Companheirismo “Estou
satisfeito(a) com a maneira com a qual minha familia e eu conversamos e com-
partiihamos os problemas”. Neste dominio 6 (4,6%) dos idosos afirmaram nunca
estar satisfeito com a capacidade da familia compartilhar decisbes e
responsabilidades, 9 (6,9%) responderam que as vezes € 116 (88,5%) sempre
estado satisfeitos com a comunicacao entre seus membros, bem como a protecéo e
alimentacao destinada aos mesmos. Este foi o dominio com maior percentual de
aceitabilidade do idoso.

O terceiro dominio “Estou satisfeito(a) com a maneira como minha familia
aceita e apoia meus desejos de iniciar ou buscar novas atividades e procurar novos
caminhos ou direcdes” refere-se ao componente Desenvolvimento. Neste item 6
(4,6%) dos idosos afirmaram nunca estar satisfeito como a unidade familiar sao
geridas tanto na area estrutural como emocional, 16 (12,2%) responderam que as
vezes e 109 (83,2%) sempre estdo satisfeitos com a maneira pela qual sua familia
auxiliam mutuamente.

O quarto dominio “Estou satisfeito(a) com a maneira como minha familia
demonstra afeicdo e reage as minhas emocdes, tais como raiva, magoa ou amor”
refere-se ao componente Afetividade. Neste item 3 (2,3%) dos idosos afirmaram
nunca estar satisfeito como a unidade familiar sdo geridas tanto na area estrutural
como emocional, 15 (11,5%) responderam que as vezes ¢ 113 (86,3%) sempre
estdo satisfeitos com o carinho destinado as interagdes emocionais no contexto
familial.

O quinto dominio “Estou satisfeito(a) com a maneira com a qual minha
familia e eu compartilihamos o tempo juntos” refere-se ao dominio capacidade
Resolutiva existente na unidade familiar. Neste ultimo dominio, 5 (3,8%) dos idosos
afirmaram nunca estarem satisfeitos com a capacidade resolutiva da familia, 21
(16,0%) responderam que as vezes e 105 (80,2%) sempre estdo satisfeitos com o

tempo compartilhado juntos.
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Figural. Funcionalidade familiar de muito idosos segundo dominios do APGAR de Familia.
Goiania, Goias, Brasil, Dez 2009 - Abr 2010. (n=131).

A tabela 1 mostra a caracterizagdo sociodemografica da amostra revelou
uma meédia de idade de 83,87 anos, maximo de 94 anos (£3,389), predominio do
género feminino (61,8%), condicdo de viuvez (50,4%), com filhos (92,4%),
escolaridade primaria (59,5%), residindo em familia extensa (40,5%), em casa
prépria (82,4%), recebendo proventos (96,2%), oriundos de aposentadoria (55,7%)
por idade (37,4%).

Entre os entrevistados, prevaleceu a autopercepcdo se saude regular
(45,0%), queixa de dor (58,8%), hipertensao arterial (60,8%), déficit visual (90,8%),
quedas (41,2%) e procura do servico de saude (70,2%) (Tabela 2).

Com relacao a capacidade funcional, mais da metade dos idosos longevos
relatou necessitar de auxilio de alguém para alguma atividade (52,7%), contudo,
grande parcela revelou independéncia para ABVD (93,1%) e dependéncia parcial
para AIVD (81,7%). Ao se avaliar a funcao cognitiva, a pontuagao minima do MEEM
foi 15 pontos e média de 23,5 pontos (+3,242). (Tabela 3).

Na analise univariada, foram associados a FF dos muito idosos no Bloco 1:
estado civil solteiro (p=0,003), nivel de escolaridade primaria (p=0,004), ensino
médio (p=0,004), residir em ambiente unipessoal (p=0,026), ter filhos (p=0,005), em
casa propria (p=0,044); Bloco 2: saude autorreferida ruim/péssima (p=0,022) e
procura do servico de saude (p=0,009).



Tabela 1. Distribuigdo dos idosos de acordo com as condigdes socioeconémicas e demograficas e
fatores associados a Funcionalidade Familiar nos muito idosos residentes em Goiania, GO, 2010

(n=131)
Familia Familia
Variaveis Funcional Disfuncional RP (IC 95%) *p
Sexo n (%) n (%) n (%)
Masculino 50 (38,2) 45 (90,0) 5(10,0) 1,00
Feminino 81 (61,8) 73 (90,1) 8(9,9) 1,00 (0,89-1,12) 0,601
Estado Civil
Casado 51 (38,9) 47 (92,2) 4 (7,8) 1,04 (0,93-1,16) 0,519
Solteiro 8 (6,1) 4 (50,0) 4 (50,0) 0,54 (0,27-1,08) 0,003*
Vidvo 66 (50,4) 63 (95,5) 3 (4,5) 1,13 (1,01-1,27) 0,061
Divorciado 5(3,8) 3 (60,0) 2 (40,0) 1,00
Escolaridade
Analfabeto 23 (17,6) 18 (78,3) 5(21,7) 0,85 (0,68-1,06) 0,053
Sabe ler e escrever 10 (7,6) 9 (90,0) 1(10,0) 1,00 (0,81-1,24) 0,737
Primario 78 (59,5) 75 (96,2) 3(3,8) 1,19 (1,04-1,37) 0,004*
Ensino médio 15 (11,5) 11 (73,3) 4 (26,7) 0,80 (0,58-1,08) 0,049*
Superior 4 (3,1) 4 (100,0) 0 (0,0) 1,00
Residente domicilio
Uniresidente 13 (9,9) 9 (69,2) 4 (30,8) 0,72 (0,50-1,04) 0,026*
Conjuge 21 (16,0) 20 (95,2) 1(4,8) 1,07 (0,95-1,20) 0,340
Somente com filhos 21 (16,0) 20 (95,2) 1(4,8) 1,07 (0,95-1,20) 0,340
Conjuge e filhos 22 (16,8) 20 (90,9) 2(9,1) 1,00
Conjuge/filhos/outros 53 (40,5) 48 (90,6) 5(9,4) 1,01 (0,90-1,13) 0,905
Tem filhos
Sim 121 (92,4) 112 (92,6) 9(7,4) 1,67 (0,93-3,00) 0,005*
Nao 9 (6,9) 5 (55,6) 4 (44,4) 1,00
Renda
Até 1 SM 39 (29,8) 33 (84,6) 6 (15,4) 1,00
1-3 SM 40 (30,5) 36 (90,0) 4 (10,0) 1,01 (0,89 —1,15) 0,561
>3 SM 42 (32,1) 39 (92,9) 3(7,1) 1,06 (0,94-1,20) 0,272
Origem da Renda
Aposentadoria 73 (55,7) 63 (86,3) 10 (13,7) 0,91 (0,82-1,02) 0,242
Pensao 23 (17,6) 21 (91,3) 2(8,7) 1,00
Outros 30 (23,0) 29 (96,67) 1(3,33) 1,10 (1,00-1,22) 0,133
Moradia
Prépria 108 (82,4) 100,0 (92,6) 8 (7,4) 1,20 (0,95-1,51) 0,044*
Alugada 12 (9,2) 9 (75,0) 3 (25,0) 0,82 (0,59-1,14) 0,101
Emprestada 10 (7,6) 8 (80,0) 2 (20,0) 1,00

RP:Razéo de Prevaléncia/IC:Intervalo de Confianga 95%/*p<0,05



Tabela 2. Funcionalidade Familiar e doenca autorreferida, hospitalizacdo e queda de muito
idosos do Municipio de Goiania, Goias, Brasil, Nov 2009- Abr 2010. (n=131).

Familia Familia
Funcional Disfuncional
Variaveis n(%) n(%) n(%) RP (IC95%) *p
Autopercepc¢ao de Saude

Otima/boa 53(40,4) 49(92,45) 4(7,55) 1,00
Regular 59(45,0) 54(91,5) 5(8,5) 1,06 (0,94-1,20) 0,529
Ruim/péssima 12(9,2) 8(66,7) 4(33,3) 0,72 (0,48-1,09) 0,022~

Dor
Sim 77(58,8) 69(89,6) 8(10,4) 0,99 (0,88-1,11) 0,831
Néo 54(41,2) 49(90,7) 5(9,3) 1,00

Doenca autorreferida

Hipertensao
Sim 79(60,8) 69(87,3) 10(12,7) 0,93 (0,83-1,04) 0,220
Néo 50(38,5) 47(94,0) 3(6,0) 1,00

Diabetes
Sim 20(15,3) 17(85,0) 3(15,0) 0,93 (0,77-1,13) 0,315
Néo 111(84,7) 101(91,0) 10(9,0) 1,00

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

(DPOC)
Sim 19(14,5) 18(94,7) 1(5,3) 1,06 (0,94-1,20) 0,405
Nao 112(85,5) 100(89,3) 12(10,7) 1,00

Acidente Vascular Encefalico (AVE)
Sim 10(7,6) 9(90,0) 1(10,0) 1,00 (0,81-1,24) 0,662
Néo 121(92,4) 109(90,1) 12(9,9) 1,00

Doenca Oesteomuscular
Sim 29(22,1) 26(89,7) 3(10,3) 1,00 (0,87-1,15) 0,602
Néo 99(75,6) 89(89,9) 10(10,1) 1,00

Osteoporose
Sim 48(36,6) 46(95,8) 2(4,2) 1,10 (1,00-1,22) 0,080
Nao 83(63,4) 72(86,7) 11(13,3) 1,00

Cancer
Sim 9(6,9) 9(100,0) - 1,12 (1,05-1,19) 0,378
Nao 122(93,1) 109(89,3) 13(10,7) 1,00

Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
Sim 7(5,3) 7(100,0) - 1,12 (1,05-1,19) 0,469
Néo 123(93,9) 110(89,4) 13(10,6) 1,00

Déficit Visual
Sim 119(90,8) 106(89,1) 13(10,9) 0,89 (0,84-0,95) 0,268
Néo 12(9,2) 12(10,2) - 1,00

Déficit auditivo
Sim 62(47,4) 57(92,0) 5(8,0) 1,04 (0,93-1,17) 0,482
Nao 68(51,9) 60(88,2) 8(11,8) 1,00

Quedas
Sim 54(41,2) 52(96,3) 2(3,7) 1,13 (1,01-1,25) 0,085
Nao 76(58,0) 65(85,5) 11(14,5) 1,00

Procura do Servigo Saude
Sim 92(70,2) 87(94,6) 5(5,4) 1,21 (1,01-1,44) 0,009*
Nao 37(28,2) 29(78,4) 8(21,6) 1,00

Hospitalizacao nos ultimos 12 meses
Sim 34(26,0) 32(94,1) 2(5,9) 1,07 (0,96-1,20) 0,255
Néo 91(69,5) 80(87,9) 11(12,1) 1,00

RP: Razao de Prevaléncia/IC: Intervalo de Confianga/*p<0,05
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Tabela 3. Funcionalidade Familiar segundo presenga de cuidador, capacidade funcional e Mini
Exame do Estado Mental em muito idosos do Municipio de Goiénia, Goias, Brasil, Nov 2009-
Abr 2010 (n=131).

Variaveis Familia Familia
Funcional Disfuncional
n(%) n(%) n(%) RP (IC 95%) *p
Precisa de ajuda
Sim 69(52,7) 62(89,9) 7(10,1) 1,00 (0,89-1,12) 0,814
Nao 61(46,6) 55(90,2) 6(9,8) 1,00
Tem alguém para ajudar
Sim 72(55,0) 67(93,1) 5(6,9) 1,09 (0,96-1,24) 0,253
Nao 54(41,2) 46(85,2) 8(14,8) 1,00
Atividades Basicas de Vida Diaria
(ABVD)
Independéncia total 122(93,1) 110(90,2) 12 (9,8) 1,01 (0,80-1,29) 0,621
Dependéncia parcial 8 (6,1) 8 (100,0) - 1,12 (1,05-1,19) 0,422
Dependéncia total 1(0,8) - 1(100,0) 1,00
Atividades Instrumentais e Vida Diaria (AIVD)
Independéncia total 24(18,3) 21 (87,5) 3(12,5) 1,00
Dependéncia parcial 107(81,7) 97 (90,65) 10 (9,35) 1,04 (0,88-1,22) 0,438

Dependéncia total -
Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Analfabetos 17(16,8) 14(82,4) 3(17,6 0,90 (0,71-1,13) 0,221
1-4anos 55(54,5) 49(89,1) 6(10,9) 0,98 (0,86-1,11) 0,488
5-8anos 18(17.,8) 17(94,4) 1(5,6) 1,06 (0,93-1,21) 0,434
9-11 anos 4(4,0) 4(100,0) - 1,00

>11 anos 7(6,9) 7(100,0) - 1,12 (1,04-1,20) 0,470

RP: Razao de Prevaléncia/IC: Intervalo de Confianga/*p<0,05

Ap6s a analise multivariada de Poisson com variancia robusta
permaneceram associadas a FF as variaveis de exposi¢do: saude ruim/péssima
(RP:1,33;1C95%:1,13-1,57), osteoporose (RP:1,11;1C95%:1,02-1,21) e quedas
(RP:1,14;1C95%:1,06-1,23). (Tabela 4).

Tabela 4. Variaveis preditoras que mantiveram associadas a Funcionalidade Familiar em muito
idosos do Municipio de Goiania, Goias, Brasil, Nov 2009- Abr 2010 (n=131).

Variaveis
RP (IC 95%) RP (IC 95%)
Bruta *p Ajustada *p
Autopercepcao de
Saude
Otima/boa 1,00
Regular 1,06 (0,94-1,20) 0,529 1,00
Ruim/péssima 0,72 (0,48-1,09) 0,022* 1,33 (1,13-1,57) 0,000*
Osteoporose
Sim 1,10 (1,00-1,22) 0,080 1,11 (1,02-1,21) 0,014~
Néo 1,00 1,00
Quedas
Sim 1,13 (1,01-1,25) 0,085 1,14 (1,06-1,23) 0,000"
Néo 1,00 1,00

RP: Razao de Prevaléncia/IC: Intervalo de Confianga/*p<0,05
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DISCUSSOES

A maioria dos idosos despontou dindmica familiar com FF, ratificando a
familia como recurso psicossocial, apta para o cuidado com capacidade de enfrentar
e resolver situacbes de conflitos por meio da mobilizacdo de fatores intrinsecos e
extrinsecos ao espaco familiar. Altas porcentagens de respostas ‘sempre’ também
foram encontradas em outros estudos que utilizaram o APGAR de Familia para
mensurar a dinamica familiar (SANTOS; PAVARINI, 2011; GONCALVES et al.,
2011a; PAIVA et al, 2011).

Dentre os dominios do APGAR de Familia, a FF foi estimada no dominio
companheirismo, seguido da adaptacao indicando que ha uma maior atencao da
familia ao idoso em relacdo ao compartilhamento de decisdes, responsabilidades,
protecdo e, afetividade frente as situacées de estresse familiar com vista ao
equilibrio familiar. Quanto ao tempo compartilhado juntos e resolugéo de problemas,
este dominio foi desvelado pelos idosos de menor atencdo pelos familiares,
corroborando com outras pesquisas (NAVARRO et al.,, 2010; GUERRERO;
CATALAN, 2011).

Por outro lado, este resultado sugere uma analise verticalizada das relacoes
e convivio intergeracional, uma vez que este maior contato e a maior demanda de
atencao da familia para com o idoso, pode induzir a DF pelo impacto das DCNT,
como doenca isquémica do coracdo, AVE, disturbios visuais, DPOC (WHO, 2012) e
estresse familiar, pela falta de adaptabilidade as mudancas de papéis (GONCALVES
et al., 2011b).

Quanto as condicoes de saude autorreferidas, o idoso que referiu piores
condigdes de saude revelou uma melhor dindmica familiar. Neste contexto, sabe-se
que ha um maior consumo de saude por parte dos idosos relacionada ao percurso
de vida do individuo resultante de habitos de vida (WHO, 2012). A associagao entre
saude e comportamento no decorrer da vida influenciam a qualidade de vida (QV) de
idosos e FF (LIM; MANCHING; PENSERGA, 2012).

Em outros termos, idade e FF influenciam na QV das pessoas, ou seja,
quanto maior a FF melhor a QV e quanto maior a idade, pior € a QV (ANDRADE;
MARTINS, 2011). Neste sentido, a geracdo mais velha, por ndo ser homogénea,
necessita de politicas verticalizadas para as reais necessidades considerando o
sexo, etnia, educacéao, renda e saude (ONU, 2012).
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Nao foram encontrados estudos que associassem FF pelo APGAR de
Familia e osteoporose. Contudo, é importante ressaltar que a familia é a maior
responsavel pelo cuidado e atendimento as demandas da pessoa idosa (PAIVA et
al., 2011). Neste sentido, a associacdo entre FF e osteoporose pode refletir na
dindmica familiar uma vez que os ambientes adequados para atividade fisica, apoio
social, infraestrutura contribuem para um comportamento mais ativo,
consequentemente, maior independéncia funcional e melhor QV (GIEHL, 2012).

Quanto a FF e a variavel de exposicdo queda, sabe-se que a mesma pode
piorar o estado de saude, em espiral descendente, resultando em cuidados de longa
duracdo devido a maior possibilidade de dependéncia, perda da autonomia,
confusdo, imobilizacdo, depressdao e morte (WHO, 2012). Estes fatores podem
influenciar a FF e alterar a dinamica familiar devido a maior demanda de atencao,
mudancas de papéis e aos novos estilos de relacdes familiares (GONCALVES et al,
2011a). Nesta conjuntura, o suporte social pode influenciar as relacées familiares e
induzir a DF (WU et al., 2010).

CONCLUSOES

Estudo inovador no Centro Oeste brasileiro ao caracterizar o estrato da
populacao octogenaria quanto a FF e os fatores associados. A analise multivariada,
da FF foi estimada na autopercepc¢ao de saude ruim/péssima, osteoporose e queda.

Os resultados contribuem no ambito da pratica clinica para o melhor
planejamento e fortalecimento da dinamica familiar quanto a assisténcia domiciliaria,
pela prépria familia com suporte e atencao da enfermagem que atua na AB.

A elaboracdo e aplicabilidade das politicas publicas existentes as reais
necessidades deste estrato populacional, que necessita de atencédo imediata, sdo
necessarias diante da transicdo demografica e epidemioldgica vivenciada na
contemporaneidade.

Contudo, as limitagdes metodolégicas deste estudo devem ser
consideradas, sobretudo o delineamento transversal, ao qual ndo permite inferir
relacdes de causalidade entre a FF e os fatores associados.

Outras restricoes estao relacionadas pelo fato de dias antes da coleta de
dados, a Estratégia de Saude da Familia fez o recadastramento do Programa Bolsa



103

Familia, o que gerou no idoso, a ideia de repeticdo da acado, recusando-se a
participar.
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6. CONCLUSOES

Reconhecidamente, o0s pesquisadores que compéem a REVISI
desenvolveram uma pesquisa pioneira no que se refere a identificacao e analise
frente as condicbes de vida do idoso, quanto aos aspectos sociais, econémicos,
acesso aos servicos, saude fisica e mental e, especificamente da dinamica familiar.
Para tanto, estudou-se uma amostra probabilistica de base populacional, a qual
revelou a situacdo do idoso em uma capital do Centro-Oeste brasileiro, com
producédo de conhecimento acerca do processo de envelhecimento populacional e,
mudancas na transicdo demografica e epidemioldgica da sociedade brasileira.

A relevancia desta analise fundamenta-se na influéncia exercida na
constituicdo dos arranjos domiciliares e dinamica familiar, nas transformagdes e
melhorias nas condi¢cbes de saude e acesso ao servico de saude universal do idoso.

Como resultante da avaliagdo da dinamica familiar pelo indice APGAR de
Familia observou-se uma prevaléncia de BFF no grupo estudado. Diante das
alteracdes nos arranjos familiares, sua dinamica familiar e o convivio intergeracional
houve a necessidade de se conhecer melhor quem séo os idosos que apresentaram
disfuncionalidade familiar e também, quem sdo os idosos octogenarios.

Ao se investigar a amostra integral deste estudo, os 824 idosos, a
associagao entre as variaveis socioeconémicas, demograficas, condicdes de saude
e capacidade funcional dos idosos de acordo com a BFF foram expressas pelo
estrato da faixa etaria (60-69 anos e =280 anos), escolaridade referida ensino médio,
receber renda, autorreferir salde ruim/péssima, queixa de dor, osteoporose, e
cancer.

Verificou-se que a presenca de sintomas crénicos e doenca grave, como dor
e cancer, pode ocasionar a aproximacao de familiares, pela necessidade de atencao
e cuidados especificos. As conquistas sociais, financeiras e autonomia na
capacidade funcional, acarretaram em uma menor atencédo familiar dispensada ao
idoso, sobretudo no tempo em que conviviam juntos.

Os resultados indicam que a familia vem se organizando em fungdo de
cuidar de seus idosos ao se considerar a avaliagao favoravel da dinamica familiar,
pela revelacao da categoria de resposta ‘sempre’ ter sido predominante em todos os
dominios do APGAR de Familia e, também, pela maioria revelarem BFF.
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Quanto a DF em 64 idosos, tendo como desfecho a EDF houve prevaléncia
do sexo feminino, faixa etaria de 60-69 anos, estado civil casado, escolaridade
ensino primario, ter filhos, renda familiar de 1 a 3 SM, residir com alguém em casa
prépria. O género feminino foi o0 mais prevalente quanto a EDF quando comparada
ao sexo oposto.

Em relacdo aos dominios do APGAR de Familia, a estimativa de maior
insatisfacdo referida relacionou-se ao didlogo familiar, seguida do tempo que a
familia compartilha junto ao idoso. Estes resultados avangam no sentido de revelar
fatores associados a EDF diante da auséncia de evidéncias cientificas acerca desta
condicao familiar.

Fatores como episddio pregresso de IAM e ter apresentado queda foram
associados a EDF nestas pessoas. Entretanto, prevaleceu a autonomia, capacidade
funcional preservada, e auséncia de déficit cognitivo, aspectos positivos nesta
amostra, corroborando com 0s macrodeterminantes sociais em saude, idealizados
pelas politicas publicas desde o século XX.

Ao se analisar o estrato populacional dos 131 idosos octagenarios, a BFF foi
associada as variaveis de exposicao saude ruim/péssima, referir doenca crbnica
como osteoporose e, novamente ter apresentado episoddio pregresso de quedas.
Tais resultados caracterizam a dinamica familiar dos idosos longevos néao
institucionalizados e apontam para necessidade de adequacdo das politicas de
Estado vigentes quanto a assertividade nas reais necessidades deste estrato
populacional.

Os resultados desta pesquisa revelam a convivéncia familiar da populacao
envelhecida e fornecem subsidios importantes para que intervengdes sejam
programadas de imediato. Revelam o quanto se precisa avancar no delineamento de
pesquisas que mostrem evidéncias fortes sobre o impacto das a¢des de saude para
melhoria das condi¢des de cuidado ao idoso.

Cabe, nesse sentido, elaboracao de intervencdes na enfermagem de familia
na AB e cuidado domiciliar, ao priorizar a familia como cuidadora e parceira de
cuidados.

Conclui-se, entdo, que a longevidade € resultante das conquistas da
sociedade ao longo do tempo pelos avancos na esfera dos determinantes sociais de
saude, na implementagcdo de um Sistema de Saude descentralizado, universal e

com participacao social.



107

Contudo os desafios para promover a saude do idoso no Brasil ainda sao
enormes frente a diversidade social, cultural e econémica. Neste sentido, as politicas
publicas representam grandes avancos por meio de agdes programaticas legais que
visam a protecéo integral de toda populacdo, especialmente a idosa, abordadas em
dimensdes variadas, de cunho social, politico, ambiental e econémico.

Para que isso possa ser efetivo é preciso haver compromisso dos
profissionais de salde com a qualidade do cuidado. Ao mesmo tempo, requer
também estratégias de gestdo da saude que considerem a importancia de se
promover uma assisténcia domiciliaria integral e resolutiva, com responsabilidade
técnica e, principalmente, humanamente para este cuidado.

Também nesta pesquisa, o indice APGAR de Familia revelou-se um
instrumento rapido de ser aplicado, de facil manejo profissional e interpretacao que
possibilita deteccao precoce da disfuncionalidade familiar de idosos e de seus
cuidadores, condicdo especifica que, colabora na ampliacdo da concepc¢ao das
relacdes no contexto familiar. As informacgdes reveladas pelo APGAR de Familia sdo
imprescindiveis para as equipes de saude que atendem ao idoso e sua familia, no
diagnéstico situacional da familia. Com possibilidades de planejar acées em saude,
intervencdes de modo a trazer o beneficio para a saude coletiva destas pessoas.

Por fim, tratando-se de um estudo transversal e observacional tem-se o
limite de inferéncia de causalidade. No entanto pelo calculo de amostragem
probabilistica estes resultados sdo generalizaveis em outros individuos de mesmo
estrato populacional, no desenvolvimento de politicas publicas, nas atividades de
gestdo do SUS, ensino e pesquisa por sumarizar informacgdes rapidas da realidade

em que se encontram as referidas pessoas.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participa(, como voluntario(a), em uma
pesquisa intitulada “SITUAGAO E PERSPECTIVAS DE SAUDE DA POPULACAO IDOSA
DO MUNICIPIO DE GOIANIA-GOIAS”.

Meu nome é e sou a entrevistadora. Este
estudo faz parte da Rede de Pesquisa de Vigilancia a Saude do Idoso REVISI no Estado de
Goias, e as insituicoes envolvidas nele sdo: Universidade Federal de Goias (Faculdade de
Enfermagem, Farmécia, Instituto de Patologia Tropical e Saude Publica) e as secretarias
Municipal e Estadual de Saude.

O objetivo geral deste estudo é realizar um levantamento de informacgdes (inquérito
populacional) sobre a populagdo idosa e a identificagdo de suas necessidades de
assisténcia social e em saude. Os beneficios que o(a) senhor(a) e todos os idosos
receberdo como resultado dessa pesquisa, poderdo ser visualizados por mudangas nas
acoes relacionadas a Politica de Saude do Idoso no municipio de Goiania, tais como:
melhoria no planejamento e acompanhamento de salude da pessoa idosa, redefinicdo das
acoes e planos de assisténcia e cuidado a esta populagao.

O(a) senhor(a) terd o beneficio de saber como esta sua pressao e seus niveis de
colesterol. Se for diabético(a) ou hipertenso(a) podera saber como esta o controle dessas
doencas atualmente. Em relagcdo a investigacdo imunoldgica, esclarecemos que o(a)
senhor(a) ndo tera beneficios imediatos em sua saude, porém, sua participacdo €
importante para o avango nos conhecimentos cientificos sobre o processo de
envelhecimento, diagnostico e prevencao de doengas na populacao idosa.

Além disso, o(a) senhor(a) recebera em sua casa o resultado dos exames, que
deverdo ser avaliados por um médico mediante consulta agendada, conforme
disponibilidade do servico municipal de saude/SUS ou outros servicos médicos de sua
escolha (particulares ou convénios).

Esta pesquisa serd desenvolvida em duas partes: a primeira € a de entrevista e a
segunda a de coleta de sangue.

Assim, concordando em patrticipar, iniciaremos com a entrevista e medida da sua
pressao arterial. Ao término, agendaremos a data da coleta de sangue para realizagdo dos
exames.

1) Entrevista: nesta etapa, o(a) senhor(a) respondera a varias perguntas sobre sua
pessoa, sua saude e seus familiares. Podera sentir irritabilidade e/ou cansago, nao se
preocupe, basta avisar e daremos um tempo para seu descanso. Poderemos até continuar
no dia seguinte ou interromper a sua participacdo, sem qualquer prejuizo para o(a)
senhor(a).

2) Coleta de Sangue: serdo coletados aproximadamente 15 ml de sangue e esse
material sera utilizado, exclusivamente para o alcance dos objetivos apresentados. Apds a
andlise laboratorial, ele sera desprezado, garantindo que o sangue nao sera usado para
qualquer outro fim.



O procedimento sera executado por pessoal treinado com técnica rigorosa e material
esterilizado e descartavel. No local da pungéao podera aparecer uma mancha arroxeada que
logo desaparecera.

O(a) senhor(a) podera aceitar ou nao esta etapa da pesquisa e tera liberdade para
participar somente da entrevista.

Em caso de aceite, marque SIM (casela abaixo) para a coleta de sangue e em caso
de recusa, marque NAO:

Coletade sangue [ ]SIM [ ]NAO

Informamos, ainda, que seu nome nao aparecera na pesquisa, sendo garantido o
sigilo quanto a sua identidade. Garantimos que o(a) senhor(a) nao sofrera
constrangimentos, danos, prejuizos ou despesas financeiras. Também nado recebera
nenhum pagamento ou gratificagdo por participar, tendo total liberdade de se recusar ou
retirar o consentimento a qualquer momento. Os resultados deste estudo seréo
posteriormente divulgados em eventos cientificos e publicados em revistas cientificas.

A coordenadora geral desta pesquisa € a Prof? Adélia Yaeko Kyosen Nakatani, da
Faculdade de Enfermagem/UFG e podera esclarecé-lo em caso de duvidas pelos telefones:
(62)3209-6280, (62)8194-0294 (inclusive ligacdes a cobrar).

ApGs os esclarecimentos e informacdes, se o(a) senhor(a) aceitar fazer parte do
estudo, favor assinar abaixo, em duas vias de igual conteudo. Uma delas é sua e a outra é
do pesquisador responsavel.

Para outros esclarecimentos, o(a) senhor(a) podera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias pelo telefone (62) 3521-1075 ou
3521-1076.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGCAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Concordo em participar do estudo “SITUACAO E PERSPECTIVAS DE SAUDE DA
POPULACAO IDOSA DO MUNICIPIO DE GOIANIA-GOIAS”, fornecendo informacdes
solicitadas. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela entrevistadora
sobre a pesquisa, o0s procedimentos nela
envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagao.
Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto
leve a qualquer penalidade ou interrupgdo de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento,
caso necessario.

Local e data:

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Testemunha: (nome)

Testemunha: (ass.)




APENDICE 2

UNIVERSIDAPE FEDERAL DE GOIAS ;
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Goias
REVISI - Rede de Vigilancia a Saude do Idoso

Situacdo de Saude da Populacdo Idosa do Municipio de Goiania-GO

IDENTIFICACAO

1.Nome completo:

Quem respondeu:
1[ ]Joproprio 2[ ]ofamiliar 3[ ]ocuidador 4[ ]oidosocom ajuda do cuidador/familiar 5[ ] outros

2.Data da entrevista; 1 11 _J_|_1_1 3. Hora inicio entrevista
4. Entrevistador:
5. Enderego completo (com referéncia de localizagao ):

6. Telefones para contato:

7. Sexo: 1[ 1Masculino 2[ ] Feminino 8. Data de nascimento | 1| _1 1 | | 8.1 Idade: anos
9. Estado civil 1[ ]Casado 2[ ] Solteiro 3[ ]Viuvo 4[ ] Divorciado
10. Temfilhos? 1[ ]sim 10.1 Quantos filhos vivos? 2[ ]nao

*****APLICAR MINIMENTAL*****

Folha avulsa

ESCORES MINIMENTAL:

( ) NORMAL > 26
( ) COMPROMETIMENTO COGNITIVO < 24
( ) LIMITROFE = ENTRE 24 E 26

PERFIL SOCIAL

11. Qual a escolaridade do(a) Sr(a)?

1[ ] analfabeto 2[ ]sabe ler e escrever e nunca foia | 3[ ] primario completo/incompleto
escola
4] ] ensino médio 5[ ] superior completo/incompleto

completo/incompleto

12. Atualmente o(a) Sr(a) recebe algum rendimento ? 1[ ] sim quanto? 2[ ]nao
13. Esse dinheiro provém de 1[ ] Aposentadoria 2[ ] Pensdo 3[ ] Beneficio (BPC) 4[ ]outro
14.Se aposentado(a) qual o motivo? 1[ ]tempo de servico 2[ ] poridade 3[ ]por problema de saude

15. Se por problema de saude, qual foi o problema?

1[ Jcardiovascular 2[ ]respiratério 3[ ] mdasculo esquelético
4[ ] psiquiatrico 5[ Joutro Especificar:
16. Exerce trabalho remunerado? 1[ ]sim quanto recebe? 2[ ]nao

17. Qual a renda total da sua familia que mora nessa casa?
18. Quantas pessoas moram nesta casa?
19. Quem mora aqui além do Sr (a)? 1[ Jmora sozinho 2[ ]Jesposa(o) 3[ Ifilhos(as) 9[ ]Joutros, quais?
20. Essa moradia é? 1[ ]Jprépria 2[ Jalugada 3[ ]Jemprestada 4[ Ifinanciada 9[ ]outros

21. Essa moradia é? 1[ Jalvenaria 2[ ]de madeira 9[ ]Joutro material, qual?
22. Quantos comodos existem nesta casa? cOmodos (exceto banheiros)




23. Nesta casa existe:

Agua tratada (SANEAGO)? [ 1SIM [ INAO [ ]néosabe Fossa séptica? [ 1SIM [ 1NAO [ ]néo sabe
Rede de coleta de esgoto? [ 1SIM [ INAO [ ]néosabe Cisterna? [ 1SIM [ INAO [ ]néo sabe
Asfalto na rua? [ 1SIM [ 1NAO [ ]néosabe Coleta regular de lixo? [ 1SIM [ 1NAO [ ]néo sabe

24. Quando o(a) Sr(a) precisa sair e se locomover para outras regides da cidade, que meio de transporte o(a) Sr(a)
utiliza? 1[ Jecarro 2[ ]6nibus 9[ Joutros Qual?
25. Se utiliza 6nibus o(a) Sr(a) tem Passe Livre? 1[ ]sim 2[ ]nao

CUIDADOR

26. Na sua opiniao, o(a) Sr(a) PRECISA de alguém pra Ihe ajudar nas tarefas do dia a dia? 1[ ]sim 2[ ]nao
27. O(a) Sr(a) tem alguém pra Ihe ajudar nas tarefas do dia a dia? 1[ ]sim 2[ ]nao
27.1 Quem ¢é essa pessoa”? 1[ ]familiar 2[ ]nao familiar
27.2 Ele(a) € pago(a) praisso? 1[ ]sim 2[ ]néo
27.3 Ele(a) tem formacgéo na &rea da saude? 1[ ]sim 2[ ]nao Se SIM, qual?
27.4 Ele (a) Presta atengéo no que vocé fala ? 1[ ]sim 2[ ]néo
27.5. Ele (a) é cuidadosa, atenciosa e se preocupa com as suas necessidades? 1[ ]sim 2[ ]nédo
ESSA PESSOA AJUDA:
27.6 na relagéo com sua familia e as suas necessidades de saude? 1[ ]sim 2[ ]néo
27.7 na sua higiene pessoal (banho, cortar as unhas, ....)? 1[ ]sim 2[ ]nao
27.8 na higiene da casa? 1[ ]sim 2[ ]nao 27.9 na sua alimentagao? 1[ ]sim 2[ ]nao
27.10 a ir ao banco, locomover-se ou viajar? 1[ ]sim 2[ ]néo
27.11 afazer exercicio fisico (caminhada, ....)? 1[ ]sim 2[ ]nao
27.12 nas suas atividades de lazer (leitura, passeios, trabalhos manuais) ? 1[ ]sim 2[ ]nédo
27.13 nas atividades domésticas e de ocupagao (cuidar do jardim, fazer croché, cozinhan? 1[ ]sim 2[ ]néo
27.14 atomar remédios? 1[ ]sim 2[ ]nao

SAUDE GERAL E ANTECEDENTES FAMILIARES

28. Em geral o(a) Sr.(a) diria que sua saude é: 1[ ]otima 2[ ]boa 3[ ]regular 4[ ] ruim 5[ ]péssima
29. Em comparacgao com outras pessoas de sua idade, o Sr. diria que sua saude é: 1[ ] melhor 2[ ]igual 3[ ] pior
30. Vou ler o nome de algumas doencas. Quais destas doencas o médico ja disse que o(a) Sr(a) tem?

Diabetes [ 1SIM [ INAO Quem mais da familia tem? 1[ ]Pais 2[ ]filhos 3[ ] netos
Hipertensao [ 1SIM [ INAO | Quem mais da familia tem? 1[ ]Pais 2[ ]filhos 3[ ] netos
Excesso de peso (obesidade) [ 1SIM [ 1NAO

Baixo peso (desnutri¢ao) [ 1SIM [ 1NAO

Colesterol elevado [ 1SIM | [ INAO

Triglicérides elevado [ 1SIM [ 1NAO

Osteoporose [ 1SIM | [ 1NAO

Cancer [ 1SIM [ 1NAO Quem mais da familia tem? 1[ ]Pais 2[ ] filhos 3[ ] netos
Derrame cerebral (AVC) [ 1SIM [ INAO Quem mais da familia tem? 1[ ]Pais 2[ ]filhos 3[ ] netos
Infarto do miocardio [ 1SIM [ INAO Quem mais da familia tem? 1[ ]Pais 2[ ]filhos 3[ ] netos
Asma, bronquite, outros problemas [ 1SIM [ 1NAO

respiratorios

D.Osteomusculares [ 1SIM | [ ]NAO

Depressao [ 1SIM [ INAO Quem mais da familia tem? 1[ ]Pais 2[ ]filhos 3[ ] netos
Problemas na memdria (caduco) [ 1SIM [ INAO Quem mais da familia tem? 1[ ]Pais 2[ ] filhos 3[ ] netos
Problemas na tireoide [ 1SIM [ INAO Quem mais da familia tem? 1[ ]Pais 2[ ] filhos 3[ ] netos

[

Catarata 1SIM [ 1Nao
Outros
31. O Senhor(a) teve diarréia no ultimo ano? 1[ ]Sim Quantas vezes no ano? 2[ ]1Nao

3[ ] Nao lembro
32. Quais os remédios que o(a) sr(a) usa regularmente? Realocacao da pergunta (128 para 32)
INDICACAO = (1) receita médica atual (2) vizinho (3) balconista da farmacia (4) por conta prépria (5)
familiar (6) receita antiga




Nome legivel Categoria | Indicagdo | Nome legivel Categoria | Indicacao

Grupos de medicamentos em uso:

1[ ]Sedativos/ansioliticos 5[ ] Antiinflamatérios 9 [ ]Redutores de colesterol
2[ ] Antidepressivos 6 [ ] Diuréticos 10[ ]Insulina

3 [ ] Anticonvulsivantes 7 [ ] Antibiéticos 11 [ ]outros

4[ ]Drogas cardiovasculares (cardiotonicos, 8 [ ] Hipoglicemiantes orais

antihipertensivos)

33. O Senhor (a) acha que faz hoje menos atividades fisicas do que fazia ha um ano atras (12 meses)
1[ ]sim 2[ ]ndo 3[ ] Nao sabe
34. Pedir ao idoso que caminhe a distancia de 3,0 m, demarcados com fita adesiva, e anote:
1[ ]nao consegue caminhar 2[ ] caminha em linhareta 3[ ]caminha com desvio
4[ ] utiliza dispositivo para auxiliar na marcha Qual Tempo: segundos

35. Como é a sua visao?
1[ ]sem déficit 2[ ]déficit corrigido com 6rtese 3[ ]déficit ndo corrigido (com ou sem ortese)
4] ]cegueira

36. Com que freqiiéncia os seus problemas de visao lhe dificultam realizar as coisas que quer fazer?
1[ ]Sempre ou frequentemente 2[ ]Ocasionalmente ou raramente 3[ ]Nunca

37. Como é a sua audicao?
1[ ]Sem déficit 2[ ]Déficit corrigido com ortese 3[ ]Déficit ndo corrigido (com ou sem drtese)
4] ]surdez

38.Com que freqiiéncia os seus problemas auditivos lhe dificultam realizar as coisas que quer fazer?
1[ ] Sempre ou frequentemente 2[ ] Ocasionalmente ou raramente 3[ ] Nunca

39. Medida de P.A. sistdlica mmHg x  diastdlica mmHg
39.1 — A medida foi realizada na posi¢do 1[ ]sentada 2[ ]deitada

Registrar somente a segunda medida. Medir no brago direito

40. Peso: kg 40.1 Altura: m (referidos)

HABITOS DE VIDA

TABAGISMO
41. O(a) sr(a) Fuma?
1[ ]sim, diariamente (va para a questao 42 a 45)
2[ ]sim, ocasionalmente (va para questoes 42 a 45)
3[ ] nao, nunca fumei (pule para a questao 46)
4[ Jfumei e parei (pular para a questao 43 e 45)
42. Quantos cigarros o(a) senhor(a) fuma por dia?
1 11-4 2[ 159 3[ ]10-14 4] 115-19 5[ ]20-29 6[ ]30-39 7[ 140 ou +
43. Que idade o(a) senhor(a) tinha quando comegou a fumar regularmente? ____anos 1[ ] n&o lembra
44. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar? 1] ]sim 2[ ]nao
45. Que idade o(a) senhor(a) tinha quando parou de fumar? anos 1[ ] néo lembra




ATIVIDADE FISICA

46. Pratica alguma atividade fisica, no minimo 3 x/semana (regularmente) ? 1[ JSIM 2[ JNAO
47. Qual atividade pratica?
1[ ]Caminhada 3.[ ]Ginastica 9[ ]Joutros
2 [ ]Hidroginastica 4. ]Danca
48. Por que nao pratica?
1 [ ]dificuldade motora 3.[ ]falta de acesso 9[ Joutros
2 [ Jfalta de tempo 4.[ Jindisposicéo e falta de vontade
INGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA
49. O senhor costuma consumir bebida alcodlica? 1[ ]sim 2[ ]sim, mas ndo nos Utlimos 30 dias

3[ ]nao consumo 4[ ]ja consumi e parei
50. Com que freqiiéncia o(a) senhor(a) costuma ingerir alguma bebida alcodlica?
1[ ]todos os dias 2[ 15 a6 dias/sem 3[ 13 a4dias/sem
4] ]1a2dias porsemana 5[ ]ocasionalmente 6] ]nunca
51. No ultimo més, o senhor chegou a consumir num unico dia (DOSE = latas de cerveja/tacas de vinho/
doses destilados)

1] ] UMA DOSE 3. ] QUATRO DOSES
2[ | DUAS DOSES 4] |MAIS DE CINCO DOSES

AVALIACAO DA DOR
52. Ao longo da vida, muitas pessoas tém algum tipo de dor (como dor de cabega comum, dor muscular ou lombar, dor
de dente etc.). Nos ultimos 03 meses, o(a) senhor(a) sentiu algum tipo de dor?

1[ ]sim [prosseguir com as proximas perguntas do bloco] 2[ ]nao [passar para proximo bloco]
53. Se sim, peca que a pessoa coloque a mao no local onde sente DOR. Verifique o local, e marque no diagrama corporal e no quadro
ao lado, com um x, a area correspondente:

1. Cabeca Sim | Nédo | 9. Espinhalombar | Sim | Nao
2. Face Sim | Nao | 10. Sacral Sim | Néao
3. Pescoco Sim | Nao | 11. Céccix Sim | Nao
4. Regido cervical Sim | Nao | 12. MMII Sim | Nao
5. Ombros Sim | Nado | 13. Regiéo anal Sim | Nao
6. MMSS Sim | Nao | 14. Regido pélvica | Sim | Nao
7. Regido Toracica | Sim | Nao | 15. Regido genital | Sim | Nao
8. Abdome Sim | Nao | 16. Mais que 3 Sim | Nao
locais

54. Agora escreva no espago em branco o local da PRINCIPAL DOR:

55. Ha quanto tempo o(a) senhor(a) sente A PRINCIPAL DOR?

1[ ] ha menos de trés meses 2[ ]ha mais de trés meses e menos que seis

3[ ]de 6 meses a um ano 4] ]det1ab5anos 5 ]de5a10anos 6] ] mais de 10 anos
56. Qual(is) dessas(s) palavra(s) o(a) senhor(a) usaria para descrever sua PRINCIPAL DOR?
1[ ] pontada/alfinetada 2[ ]choque/descarga elétrica 3[ ] pulsante, como martelada
4[ ]aperto/esmagamento 5[ ] calor/queimagéo 6[ ]formigamento
7[ ]frio/ congelando 8[ ]Coceira/comichdo/dorméncia  9[ ]outras|__ | Quais?
57. O(a) senhor(a) esta sentindo essa dor AGORA? 1.[ ]Sim 2.[ ]Nao
58. Na ultima semana, com que freqiiéncia o sr(a) senhor(a) sentiu essa dor?
1[ ] Nenhuma vez 2[ ]Asvezes
3[ ] Freqlentemente (mas nem sempre) 4[ ] Continuamente (o tempo todo)
59. Nos ultimos 7 dias, como o(a) senhor(a) avaliaria a sua PRINCIPAL DOR no pior momento (no auge/pico),
usando uma escala de 0 a 10, onde 0 representa “nenhuma dor” e 10 representa “a pior dor possivel”?
(apresentar a escala no chart e marcaranotaaqui: | 0 |1 |2 |3 |45 |6]7|8]|9]10]
60. E qual a face que melhor representa a quantidade de sua dor? (apresentar a escala no chart e marcar aqui a face




escolhida @ o @ @ @ @ (0,1,2,3,4,5,6) Forma de anotacao do escore que o idoso marcar no chart

61. Qual das duas escalas o( )senhor( ) preferiu? 1[ ]de nUmeros 2. ]de desenhos de faces
62. Quais medicamentos o(a) senhor(a) utiliza para o alivio da dor?

63. Quem indicou (prescreveu) o medicamento? 1.[ ] médico (receita atual) 2[ ]vizinho/amigo  3[ ]balconista da
farmacia 4] ]por conta prépria 5[ ]familiar 6] ]baseou-se em receita anterior

SINTOMAS RESPIRATORIOS

O(a) Sr(a) costuma ter
64. Tosse, sem estar resfriado(a)? 1[ Isim 2[ ]néo
64.1. Quantos meses por ano tosse todos os dias? 1[ ]maior
ouiguala03 meses 2[ ]menorde 3 meses

64.2. Ha quantos anos o(a) Sr(a) tem essa tosse? 1[ ]menos de
2anos 2[ ]Jde2ab5anos 3[ ]mais de 5 anos

65. Catarro que vem do pulmé&o ou catarro que é dificil de | 1[ ]sim 2[ Jnao
colocar para fora, mesmo sem estar resfriado 65.1 Existem meses em que tem esse catarro quase todos os
dias? 1[ ]sim Quais 2[ 1nao

65.2 Quantos meses por ano o senhor tem esse catarro 1[ ]maior
que 3 meses 2[ ]menor ou igual a 3 meses

66. Chiado no peito, alguma vez, nos Ultimos 12 meses? 1[ ]sim 2[ Jnao
67.Algum problema que o(a) impede de andar, que nao | 1[ ]sim 2[ ]néo
seja doenga no pulmao e coragéo Problemas

68. Sente faltadear? | 1[ ]SIM 1[ ] quando caminha rapido no cho reto 2[ Inao

2[ ] quando caminha rapido numa pequena subida
3[ ]aponto de impedir a trocar roupa
4 [ ] aponto de ter que parar andar, mesmo que no chao reto, para tentar respirar

melhor
69. O Sr(a) ja trabalhou em ambientes com grande | 1[ ]sim  Quanto tempo? 2[ Inao
quantidade de pé ou poeira?
70. Na sua familia ha alguém com problema de | 1[ ]sim Quem? 2[ ]ndo
respiracdo?
71. Na sua infancia vocé foi internado por problema de | 1[ ]sim 2[ ]néo
respiragao? 3[ ] né&o sabe
72. Foi internado nos Ultimos 12 meses por problema de | 1[ ]sim 2[ Inao
respiragao?

AVALIACAO FUNCIONAL

73. Precisamos entender algumas dificuldades que as pessoas tem em realizar certas atividades que sao importantes para a vida diaria devido
a algum problema de saude. Vou Ihe dizer algumas tarefas do dia-a-dia e o Sr. vai dizer se sente dificuldade.
INDEX DE INDEPENDENCIA NAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA

Index de

AVDs

(Katz) |Tipo de classificacao
A Independente para todas as atividades
B Independente para todas as atividades menos uma
C Independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional
D Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais uma adicional.
E Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro e mais uma adicional.
F Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia e mais uma adicional.
G Dependente para todas as atividades

Outro Dependente em pelo menos duas funcdes, mas que nao se classificasse em C, D, E e F.

FORMULARIO DE AVALIACAQO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA, KATZ.
Para cada area de funcionamento listada abaixo assinale a descricdo que melhor se aplica. A palavra "assisténcia" significa supervisaq
orientagdo ou auxilio pessoal.

Banho - a avaliagcdo da atividade "banhar-se" e realizada em relacéo | (1) Nao recebe assisténcia (entra e sai do banheiro sozinho se essa
ao uso do chuveiro, da banheira e ao ato de esfregar-se em qualquer | usualmente utilizada para banho

uma dessas situagdes. Nessa fungdo, alem do padronizado para E—
todas as outras, também sdo considerados independentes os idosos | (2) Recebe assisténcia no banho somente para uma parte do corp
que receberem algum auxilio para banhar uma parte especifica do | (oMo costas ou uma perna)

corpo como, por exemplo, a regido dorsal ou uma das extremidades.

(3) Recebe assisténcia no banho em mais de uma parte do corpo




Vestir- para avaliar a fungao "vestir-se" considera-se o ato de pegar
as roupas no armario, bem como o ato de se vestir propriamente dito.
Como roupas sao compreendidas roupas intimas, roupas externas,
fechos e cintos. Calcar sapatos esta excluido da avaliagdo. A
designagao de dependéncia e dada as pessoas que recebem alguma
assisténcia pessoal ou que permanecem parcial ou totalmente
despidos.

(1) Pega as roupas e se veste completamente sem assisténcia

(2) Pega as roupas e se veste sem assisténcia, exceto para amarrar os
sapatos

(3) Recebe assisténcia para pegar as roupas ou para vestir-se o
permanece parcial ou totalmente despido

Banheiro- a fungdo "ir ao banheiro" compreende o ato de ir ao
banheiro com excregdes, higienizar-se e arrumar as proprias roupas.
Os idosos considerados independentes podem ou nao utilizar algum
equipamento ou ajuda mecanica para desempenhar a fungdo sem
que isso altere sua classificagdo. Dependentes sdo aqueles que
recebem qualquer auxilio direto ou que ndo desempenham a fungéo.
Aqueles que utilizam "papagaios" ou "comadres" também séo
considerados dependentes;

(1) Vai ao banheiro, higieniza-se e se veste apos as eliminagoes ser
assisténcia (pode utilizar objetos de apoio como bengala, andador, barra;
de apoio ou cadeira de rodas e pode utilizar comadre ou urinol a noit
esvaziando por si mesmo pela manha

(2) Recebe assisténcia para ir ao banheiro ou para higienizar-se ou par
vestir-se apos as eliminagdes ou para usar o urinol ou comadre a noite

(3) Nao vai ao banheiro para urinar ou evacuar

Transferéncia- a fungao "transferéncia" e avaliada pelo movimento
desempenhado pelo idoso para sair da cama e sentar-se em uma
cadeira e vice-versa. Como na fungdo anterior, o uso de
equipamentos ou suporte mecanico nao altera a classificagdo de
independéncia para a fungdo. Dependentes sdo as pessoas que
recebem qualquer auxilio em qualquer das transferéncias ou que nao
executam uma ou mais transferéncias

(1) Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeira sem assisténcia (pod
utilizar um objeto de apoio como bengala ou andador)

(2) Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeira com auxilio

(3) Nao sai da cama

Continéncia- “Continéncia" refere-se ao ato inteiramente
autocontrolado de urinar ou defecar. A dependéncia esta relacionada
a presenca de incontinéncia total ou parcial em qualquer das fungdes.
Qualquer tipo de controle externo como enemas, cateterizacao ou uso
regular de fraldas classifica a pessoa como dependente

(1) Tem controle sobre as fungdes de urinar e evacuar.

(2) Tem "acidentes" ocasionais (perdas urinarias ou fecais)

(3) Supervisdao para controlar urina e fezes, utiliza cateterismo ou
incontinente.

Alimentacao: a fungao "alimentagdo" relaciona-se ao ato de dirigir a
comida do prato (ou similar) a boca. O ato de cortar os alimentos ou
prepara-los esta excluido da avaliagdo. Dependentes séo as pessoas
que recebem qualquer assisténcia pessoal, que nao se alimentam
sem ajuda ou que utlitizam sondas para se alimentarem.

(1) Alimenta-se sem assisténcia

(2) Alimenta-se sem assisténcia, exceto para cortar carne ou passg
manteiga no pao

(3) Recebe acedéncia para alimentar-se ou e alimentado parcial o
totalmente por sonda enteral ou parenteral.

74 Avaliacao Instrumental de Vida diaria (AIVD) — Escala de Lawton Mudanca na forma de resposta

Avaliacédo dos resultados: para cada questdo, a primeira resposta significa independéncia, a segunda, dependéncia
parcial ou capacidade com ajuda e a terceira, dependéncia, A pontuacdo maxima é 27 pontos. As questbes de 4 a
7 podem ter variagdes conforme o sexo e podem ser adaptadas para atividades como subir escada ou cuidar do

jardim.

74.1. O(a) Senhor(a) consegue usar o telefone?

sem ajuda
com ajuda parcial
nao consegue

74.2. O(a) Senhor(a) consegue ir a locais distantes, usando algum transporte, sem

necessidade de planejamentos especiais?

sem ajuda
com ajuda parcial
ndo consegue

74.3. O(a) Senhor(a) consegue fazer compras?

sem ajuda
com ajuda parcial
ndo consegue

74.4. O(a) Senhor(a) consegue preparar suas proprias refeicoes?

sem ajuda
com ajuda parcial

74.5. O(a) Senhor(a) consegue arrumar a casa?

sem ajuda
com ajuda parcial
nao consegue

74.6. O(a) Senhor(a) consegue fazer trabalhos manuais domésticos como pequenos

reparos?

sem ajuda
com ajuda parcial
nao consegue

74.7. O(a) Senhor(a) consegue lavar e passar sua roupa?

sem ajuda
com ajuda parcial
nao consegue

74.8. O(a) Senhor(a) consegue tomar seus remédios na dose e horarios corretos?

sem ajuda
com ajuda parcial
nao consegue

()
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() ndo consegue
()
()
Q
()
()
Q
()
()
()
()
()
()
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3
2
1
3
2
1
3
2
1
3
2
1
3
2
1
3
2
1
3
2
1
3
2
1
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74.9. O(a) Senhor(a) consegue cuidar de suas financas?

() sem ajuda
() com ajuda parcial
() ndo consegue
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Pontuacao Obtida: pontos

APGAR FAMILIAR Realocacao das questoes 129 a 133
75. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) pois pode recorrer a sua familia em busca de ajuda quando alguma coisa esta te
incomodando ou preocupando? (0) nunca (1) algumas vezes (2) sempre
76. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com a maneira pela qual sua familia e o(a) Sr(a) conversam e compartilham os
problemas? (0) nunca (1) algumas vezes (2) sempre
77. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com a maneira como sua familia aceita e apdia seus desejos de iniciar ou buscar
novas atividades e procurar novos caminhos ou dire¢des? (0) nunca (1) algumas vezes (2) sempre
78. O(a) Sr(a) esté satisfeito(a) com a maneira pela qual sua familia demonstra afei¢édo e reage as suas emocgdes,
tais como raiva, magoa ou amor? (0) nunca (1) algumas vezes (2) sempre
79. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com a maneira pela qual sua familia e o(a) Sr(a) compartilham o tempo juntos?

(0) nunca (1) algumas vezes (2) sempre

QUALIDADE DE VIDA
QUESTIONARIO SF-36
80. SF-36 PESQUISA EM SAUDE - Instrugdes: esta pesquisa questiona sobre sua salde. Responder cada

questdo marcando a resposta como indicado. Caso esteja inseguro em como responder, por favor tente responder
0 mais proximo de como vocé se sente.

80.1 - Em geral, vocé diria que sua saude é: (circule uma)
Excelente
Muito boa
Boa
Ruim
Muito ruim
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80.2 — Se comparada ha um ano: (circule uma)
Muito melhor agora do que ha um ano
Um pouco melhor agora do que ha um ano
Quase a mesma de ha um ano atras
Um pouco pior agora do que ha um ano
Muito pior agora do que ha um ano

o BN =

80.3 — Os itens abaixo sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a
sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? (circule um namero para cada
linha)

ATIVIDADES SIM SIM NAO
Dificulta Dificulta um Dificulta de
muito pouco modo algum
a) Atividades vigorosas, que exigem muito esforco, tais 1 2 3

como correr, levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa , 1 2 3
passar aspirador de pé, jogar bola, varrer a casa

¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3




h) Andar varios quarteirées 1 2 3
i) Andar um quarteirao 1 2 3

j) Tomar banho ou vestir-se

80.4 — Durante as ultimas 4 semanas , vocé teve algum dos problemas abaixo com o seu trabalho ou com alguma
atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?
(circule um nimero para cada linha)

ATIVIDADES SIM NAO
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d) Teve dificuldades de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2

ex. necessitou de um esforco extra)?

80.5 — Durante as ultimas 4 semanas vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra
atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ansioso)
? (circule um nimero para cada linha)

ATIVIDADES SiM NAO
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto 1 2

cuidado como geralmente faz?

80.6 — Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou seus problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacao a familia, aos vizinhos, aos amigos ou em grupo?
(circule uma)

ATIVIDADES SIM
De forma nenhuma 1
Ligeiramente 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente 5

80.7 — Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas? (circule uma)
Nenhuma
Muito leve
Leve
Moderada
Grave
Muito Grave
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80.8 — Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu no seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho




fora de casa como o de dentro de casa)? (circule uma)
ATIVIDADES

De maneira alguma
Um pouco
Moderadamente
Bastante

Extremamente

SIM

g A~ W N

80.9 — Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas 4
semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente,

em relacdo as ultimas 4 semanas.

ATIVIDADES Todoo | A maior Uma Alguma Uma Nunca
tempo parte boa parte pequena
do parte do parte do
tempo do tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
cheio de vigor, cheio de vontade,
cheio de forca?
b) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
uma pessoa muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
tdo deprimido que nada pode anima-
lo?
d) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
calmo ou tranquilo?
e) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
com muita energia?
f) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado e abatido?
g) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6

uma pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé tem se sentido
cansado?

80.10 — Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo, sua saude fisica ou problemas emocionais,

interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)? (circule uma)
Todo o tempo
A maior parte do tempo
Alguma parte do tempo
Uma pequena parte do tempo
Nenhuma parte do tempo

80.11 — O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para vocé?
ATIVIDADES Definitivamente | A maioria Nao A

g bl NN =

Definitivamente




verdadeiro das vezes sei maioria falsa
verdadeiro das
vezes
falsa

a) Eu costumo adoecer um pouco
mais facilmente que as outras
pessoas

b) Eu sou tao saudavel quanto
qualquer pessoa que eu conhego
¢) Eu acho que a minha saude vai
piorar

d) Minha saude é excelente

FRAGILIDADE

81. No ultimo ano o(a) senhor(a) perdeu peso sem fazer nenhuma dieta ou atividade fisica?
1[ ]Sim, Kg 2[ ]Nao 3[ ]néao sabe

82. No ultimo ano o(a) senhor(a) acha que sua forgca (méo e brago) diminuiu?
1[ ]Sim 2[ [Nao 3[ ]Nao sabe

83. Na ultima semana o senhor(a) sentiu que teve que fazer esfor¢o para dar conta das tarefas habituais?
1[ ]Sim. Quantos dias? 2[ ]Nao 3[ ]Nao sabe

84. Na ultima semana o senhor(a) conseguiu levar adiante suas tarefas?
1[ ]Sim Quantos dias? 2[ ]Nao 3[ ]Nao sabe

85. O(a) Sr(a) sofreu alguma queda no ultimo ano? 1[ [sim 2[ ]ndo
86. Se sim, quantas? 1[ Juma 2[ ]duas 3[ ]irés ou mais
87. Qual o motivo? 1[ Jextrinseco (tropegou, escorregou, esbarrou, trombou...)
2[ ]intrinseco (sentiu tontura, escureceu a vista, desmaiou...)
88. O(a) Sr(a) apresentou quais conseqiiéncias fisicas da ultima queda?

1[ ]Fratura 3.[ ]lesbes neuroldgicas | 5[ ]

nenhum
2[ ]contusdoe 4.[ ]imobilizagédo 6[ ] outros
ferida

ACESSO A SERVICOS DE SAUDE

VACINACAO

89. O(a) Sr(a) tem cartdo de vacinacao? 1[ ]sim Se SIM, preencher os dados abaixo 2[ ]ndo
89.1 Vacinacao contra influenza no dltimo ano ? 1] ]sim 2[ ]N&ao
89.2 Vacinagao contra tétano nos ultimos 10 anos 1[ ]sim 2[ ]Nao (dT)
89.3 Vacinacao contra febre amarela nos ultimos 10 anos? 1[ ]sim 2[ ]Nao

PROCURA DE SERVICOS DE SAUDE
90. Nos ultimos seis meses o (a) Sr(a) teve algum problema que lhe fez procurar algum Servico de Saude?
1[ ]sim 2[ ]Nao

91. Se SIM, qual motivo? (anote a causa).
92. Qual servigo de saude foi procurado?
1[ ] Posto de Saude 4.[ ]Centro de especialidades | 7[ ]Consultério 10[ ]Atendimento
particular farmacéutico
2[ ] Ambulatério do 5[ ] Sindicato ou empresa / 8[ ] Pronto-socorro do
hospital Associagao de bairro SUS
3. 1 Ambulatério da 6[ ] Consultério por Convénio | 9[ ]Pronto-atendimento | 11[ ]Outro
faculdade ou Plano de Saude particular / convénio

93 O(a) Sr(a) conseguiu resolver o problema? 1[ 1Sim 2[ ]Nao




94 Avalie, na escala abaixo, sua satisfacdo com o atendimento recebido:

Ruim Otimo
95. Existe um Posto de Salude aqui perto da sua casa? 1] ]Sim 2[ ]Nao
96. O(a) Sr(a) ja procurou atendimento 1a? 1] ]Sim 2[ ]Nao
97. Se SIM, quando o(a) Sr(a) procurou atendimento, conseguiu? 1[ ]Sim 2[ ]N&o

98. Esteve internado nos ultimos doze meses? 1] ]Sim N¢ de vezes 2[ ]Nao
99. Atendimento na internagéo : 1[ Jpublico 2[ ]particular 3[ ]plano de saude
100.Tempo/ultima internacao dias 100.1. Qual foi 0 motivo da internagéo:

VISITA DOMICILIAR
101. O(a) Sr(a) necessita receber atendimento regular em sua casa do Posto de Saude de abrangéncia?
| 1[ ]Sim | 2 [ ]N&o |

102. O idoso estd acamado
1[ ]Sim qual motivo? 2[ ]Né&o
103. O idoso acamado tem ferida (Ulcera por pressao) ? 1[ ]Sim 2[ ]Nao 3[ ]nao foi possivel identificar
104. O(a) Sr.(a) necessitou receber atendimento na sua casa de algum profissional do nos ultimos trés meses?
[ 1] ]Sim | 2[ ]Nao

105. O Sr conseguiu receber atendimento na sua casa de algum profissional nos Ultimos trés meses?

1] ]Sim () Posto de saude de abrangéncia UBS 2[ ]Nao
() Posto de saude de abrangéncia PSF
() Convénio (UNIMED; IPASGO, etc)

106. Avalie, na escala abaixo, sua satisfagdo com o atendimento recebido na sua casa nos ultimos trés meses.

Ruim Otimo
107. Por que ndo conseguiu receber atendimento na sua casa?

Hora do final da entrevista

Use o espago abaixo para qualquer observacio pertinente a esta coleta de dados




MINIMENTAL )
AVALIACAO DA FUNCAO COGNITIVA - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (Folstein et al,

1975)
PONTOS PACIENTE
ORIENTACAO | ANO 1
TEMPORAL | MES . 1
DIA DO MES 1
DIA DA SEMANA 1
HORA APROXIMADA 1
ORIENTACAO | ESTADO 1
ESPACIAL | CIDADE 1
SETOR OU BAIRRO . 1
LOCAL GENERICO (RESIDENCIA, HOSPITAL, 1
CLINICA) ’ 1
LOCAL ESPECIFICO (APOSENTO, SETOR,
CONSULTORIO)
MEMORIA | NOMEIE 3 OBJETOS E PECA PARA O PACIENTE 1 para cada objeto
IMEDIATA | REPETIR (total = 3)
(Exemplo: Vaso, carro, tijolo)
ATENCAO E | DIMINUIR 7 DE 100 5 VEZES SUCESSIVAS < 100-7=93 1 para cada
CALCULO % 93-7=86 subtracao (total =
% 86-7=79 5)
& T79-7=72
% 72-7= 65
MEMORIA DE REPETIR OS 3 OBJETOS ACIMA 1 para cada objeto
EVOCACAO (Vaso, carro, tijolo) (total = 3)
LINGUAGEM NOMEAR 2 OBJETOS (EX: RELOGIO, CANETA) 1 para cada objeto
(total = 2)
REPETIR "NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA" 1
SEGUIR O COMANDO DE 3 ESTAGIOS: 1 para cada estagio
"PEGUE O PAPEL SOBRE A MESA COM A MAO (total = 3)
DIREITA, DOBRE-O AO MEIO UMA VEZ E
COLOQUE-O DE VOLTA NA MESA"
LEIA E EXECUTE A ORDEM: "FECHE OS OLHOS" 1
ESCREVER UMA FRASE 1
COPIAR O DESENHO: 1
TOTAL DE PONTOS 30
Pontua-se as respostas certas
ESCORES:

( ) NORMAL > 26
( ) COMPROMETIMENTO COGNITIVO < 24
( ) LIMITROFE = ENTRE 24 E 26




(folha avulsa para aplicagdo do MINIMENTAL)

Nome do entrevistado :

LEIA E EXECUTE A ORDEM: “ FECHE OS OLHOS”

ESCREVER UMA FRASE :

COPIAR O DESENHO
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