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RESUMO

A expectativa de suporte para o cuidado € a crenca que o idoso tem de que pessoas proximas
proverao a assisténcia futura a ele caso haja necessidade, aliviando o estresse em situagao de
crise, podendo inibir o desenvolvimento de doencas e exercer um papel positivo em sua
recuperacao. Esta pesquisa teve por objetivos comparar a expectativa de suporte para o
cuidado, arranjo de moradia e varidveis relacionadas a saude, em funcao de género e faixa
etaria de idosos da comunidade e identificar as varidveis associadas a auséncia de expectativa
de suporte para o cuidado em idosos da comunidade. Foi realizada a partir dos dados da Rede
de Pesquisa sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede FIBRA), utilizando dados da cidade
de Campinas-SP (n=671). Foram selecionadas variaveis sociodemogréficas (género, idade e
arranjo de moradia), variaveis relacionadas a saude (doengas auto-relatadas, independéncia
funcional, saude percebida e fragilidade) e expectativa de suporte para o cuidado para a
realizacdo de ABVD’s e AIVD’s. Foi realizada analise descritiva e, por meio dos testes Qui-
Quadrado ou exato de Fisher, andlise de comparagao das principais variaveis categéricas entre
género, faixa etaria e expectativa suporte para o cuidado. Para estudar os fatores associados
com a auséncia de expectativa de suporte para o cuidado foi utilizada a analise de regressao
logistica univariada e multivariada, com critério Stepwise de selecdo de variaveis. O Estudo
FIBRA e o presente estudo foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Unicamp (208/2007). Mais mulheres moram sozinhas (20,52%), tem
maior numero de doencas (49,02%), incapacidades em ABVD’s (12,42%), pior avaliagdo da
propria saude (7,39%) e esperam receber cuidado de apenas uma pessoa caso haja
necessidade (46,84%). Grande percentual de homens mantém a realizacdo de suas AAVD’s
(95,59%), tem expectativa de suporte para o cuidado (93,33%) e esperam serem cuidados por
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um maior nimero de pessoas caso precisem (55,34%). Maior numero de idosos mais longevos
vivem sozinhos (22,55%) e tem incapacidade para realizacdo das AIVD’s (35,96%). As
respostas afirmativas referentes a expectativa de suporte para o cuidado estiveram mais
presentes para os homens, sujeitos que residem acompanhados, que deixaram de realizar uma
ou mais AAVD e que referem salde percebida boa e muito boa. Grande percentual de idosos
qgue avaliaram sua saude como ruim ou muito ruim (25,64%) e idosos que residem sozinhos
(22,42%) nao tém expectativa de suporte para o cuidado. Os idosos que avaliaram a propria
saude como ruim ou muito ruim tém trés vezes mais chance de ndo ter expectativa. As
mulheres tém duas vezes mais chance de nao ter expectativa de suporte para o cuidado, e, se
residirem sozinhas, tem trés vezes mais chance de auséncia de expectativa. Esta pesquisa
evidencia que a expectativa de suporte para o cuidado dos idosos da cidade de Campinas - SP
esta diretamente relacionada ao género, € independente da idade e que os idosos estdo em
situacdo vulneravel para a falta de expectativa de suporte para o cuidado e percepgao de
saude, podendo estar mais suceptiveis ao declinio funcional, morbidades e a falta de suporte

para o cuidado.
Palavras-chave: apoio social, idoso, enfermagem.

Linha de pesquisa: Processo de cuidar em saude e enfermagem.
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ABSTRACT

The anticipated support for care is the belief that the elderly have people around that will provide
future assistance to him should the need arise, relieving stress in a stressful situation, can inhibit
the development of diseases and exerting a positive role in their recovery. This research aimed
to compare the anticipated support for care, arranging housing and health related outcomes, by
gender and age group of older adults and identify the variables associated with lack of
anticipated support for care in dwelling elderly. It was performed from the data of the Research
Network on Frailty in Elderly Brazilian Network (FIBRA), using data from the city of Campinas-
SP (n = 671). There were selected sociodemographic variables (gender, age and arrangement
of housing), health-related variables (self-reported illnesses, functional capacity, perceived
health and frailty) and expectation of support for care to perform BADL's and IADL's. A
descriptive analysis and by using the chi-square or Fisher exact test, comparison analysis of the
main categorical variables of gender, age and anticipated support for care. To explore the
factors associated with the absence of expected support for the careful analysis was used for
univariate and multivariate analysis with stepwise criterion for variable selection. FIBRA Study
and the present study were approved by the Ethics Committee in Research of the Faculty of
Medical Sciences of Unicamp (208/2007). More women live alone (20.52%), has more diseases
(49.02%), disabilities in BADL's (12.42%), worse assessment of their health (7.39%) and expect
to receive care only a person should the need arise (46.84%). Large percentage of men have to
carry out their AAVD's (95.59%) is expected to support care (93.33%) and expect to be cared for
by a greater number of people if they need it (55.34%). Increased number of oldest-old elderly
living alone (22.55%) and has inability to perform IADL's (35.96%). The affirmative answers
regarding the anticipated support support for care were more positive for men, guys who live
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together, who failed to perform one or more AAVD and perceived health good and very good.
Large percentage of seniors who rated their health as poor or very poor and elderly who live
alone have negative anticipated support for care. Elderly people who assess their health as poor
or very poor are three times more likely to have no expectations. Women are twice as likely to
have no anticipated support for care and, if they reside alone has three times more likely to lack
of expectation. This research shows that the anticipated support for elderly care in the city of
Campinas - SP is directly related to gender, is independent of age and who are vulnerable in
relation to the expectation of support for the care and health perception, with more susceptible to

functional decline and lack of expected support.

Key-words: social support, aged, nursing.
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1. Introducdo-



1.1. Justificativa do estudo

O envelhecimento acentuado da populacdo no Brasil e no mundo tem
ocasionado mudangcas significativas nos perfis das necessidades sociais € em salde,

as quais os sistemas publicos ainda nao respondem de maneira satisfatéria.

A especificidade no cuidado a idosos, em fungdo das incapacidades e
prevaléncia de morbidades cronicas ndo infecciosas, demanda investimentos
consideraveis em recursos fisicos, medicamentos, recursos humanos capacitados e
auxilio as familias e cuidadores. Nesse sentido, as relagbes sociais podem ter um
papel essencial para manter ou mesmo promover a saude fisica e mental dos idosos.
Os efeitos positivos do suporte social estdo associados aos diferentes tipos de apoio

fornecidos.

A expectativa de suporte para o cuidado é definida como a crenca que o
idoso tem de que pessoas proximas proverao assisténcia futura a ele, caso haja

necessidade®.

A importancia do estudo desta tematica em idosos se da por que o fato de o
idoso acreditar que tera ajuda para suas necessidades alivia 0 estresse em situagao
de crise®, pode inibir o desenvolvimento de doencas e, na presencga delas, exerce
um papel positivo em sua recuperacdo®®. Para Barrera®, estar ligado socialmente é

fundamental para o bem estar psicolégico do idoso.

A presente investigagdo foi delineada a fim de se compreender aspectos
sociodemograficos e de salde relacionados a expectativa de suporte para o cuidado

de idosos da comunidade.
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1.2. Expectativa de suporte para o cuidado na velhice.

O suporte social ou apoio social” € um constructo multidimensional que tem
sido conceituado e mensurado de muitas maneiras, nao havendo um consenso sobre

sua definigao®?.

Apesar de haver publicagcdes anteriores, foi a partir da década de 1970 que o
suporte social passou a constituir um quadro teérico mais integrado e consistente,
pelo inicio de estudos mais elaborados sobre este constructo e também por
pesquisas que avaliaram seus efeitos sobre a salde e bem-estar de diferentes tipos
de relagbes, passando pela investigacdo das redes sociais nos seus aspectos

estruturais e funcionais!?.

Cohen"" afirma que o significado e a importancia do apoio social podem
variar ao longo da vida. Para Vaz Serra™, apoio social na idade avancada é a
quantidade e coesdo das relagbes sociais que rodeiam de modo dindmico um
individuo. Barron"® acrescenta que o apoio social é um conceito interativo que se
refere as transagdes que se estabelecem entre individuos.

Avancos nos estudos desta tematica foram conseguidos por Cobb!*,

15-16

Caplan’®'® e Cassell"”.

Cobb¥ definiu suporte social como a informacéo que leva o individuo a crer
que ele sera cuidado, amado e estimado, e que ele faz parte de uma rede com
obrigagcdes mutuas. As nocdes de ‘cuidado’ e ‘estima’ parecem ser centrais na

definicao de suporte de Cobb!'®.

O autor propde ainda que o suporte social compreende trés componentes, a

saber: 1) informacbées que o levam a crer que ele sera cuidado e amado, 2)

" Os termos apoio social e suporte social s&0 encontrados como sindnimos na literatura nacional, conforme apontam Gongalves

etal’.
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informacdes que o levam a crer que ele sera estimado e valorizado, e 3) informacdes
que o levam a crer que ele pertence a uma rede de comunicagdes e obrigacdes
matuas'™. Krause'? critica esta definicdo pelo fato de que ela resume o suporte
social a um componente estritamente emocional, sendo que este estaria relacionada

também a outros elementos da vida do individuo.

Samuelsson et al.?® argumentam que o carater central do suporte social
repousa sobre a evidéncia de que os individuos podem depender de outras pessoas
ou dos recursos coletivos. Portanto, para os autores ha duas linhas de investigacao
sobre suporte social: o dos efeitos diretos e o de protecdo ao estresse. O primeiro
sugere que o suporte social contribui para a melhoria da saiude e do bem-estar,
independentemente de a pessoa estar exposta ao estresse. O segundo propde que o
apoio social protege os individuos dos danos do estresse em relagdo a salude e ao

bem-estar subjetivo.

No contexto gerontolégico, o suporte social esta relacionado a oferta de apoio
ou ajuda de natureza emocional, instrumental e informativa®’. Estes podem ser
avaliados tomando-se como base as condigdes estruturais, quanto ao nimero de
pessoas da rede, por exemplo, e funcionais, evidenciadas pelo papel que as pessoas
que fazem parte da rede exercem na vida do idoso, sendo a primeira muito menos

importante para influenciar a satde e o bem-estar dos idosos do que a segunda®®.

Tanto as condigdes estruturais como as funcionais podem ser analisadas
objetivamente ou segundo normas e expectativas externas. Podem também ser
analisadas subjetivamente, por meio de medidas da satisfacdo com a assisténcia
oferecida ou por meio de medida da expectativa de suporte (crenga em que 0s outros
estdo prontos a ajudar no futuro, quando a necessidade se fizer presente). A
qualidade ou a funcionalidade do suporte social € mais importante a adaptagao dos

idosos do que a quantidade de membros da rede e a frequéncia de contatos®".
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Barrera® propds um modelo mais aceito para o entendimento do constructo
suporte social, com base na literatura disponivel na época. Ele afirmou que haveria
trés formas de medida de suporte social: medidas de pertencimento social
(indicadores provenientes de medidas de frequencia de contato com outras
pessoas), suporte recebido (relacionadas a quantidade de ajuda de fato recebida
pelos membros da rede de suporte, sendo, portanto, passivel de medida), bem como
suporte percebido (avaliagbes subjetivas relacionadas ao intercambio de ajuda entre

0os membros da rede de suporte e o individuo e a satisfagdo com o suporte social).

Este modelo tem se mostrado de grande utilidade, demonstrando que a
percepcao do individuo sobre o suporte social e sobre as redes de suporte sdo
muitas vezes mais importantes na predicdo de varias condicbes de saude que as

medidas objetivas do suporte atualmente recebido!'*'"?223),

Nesse sentido, Sarason, Sarason e Pierce® reafirmam o modelo de
Barrera®, e acrescentam que o suporte social divide-se nas caracteristicas da rede
social e o grau que o individuo esta socialmente integrado; nas medidas de suporte
recebido, que indicam o que o individuo tem recebido ou refere ter recebido; e nas
medidas de suporte percebido, que buscam captar as crengas do individuo acerca da

disponibilidade de apoio caso haja necessidade.

Posto isso, estudos que abordam o suporte social de forma subjetiva, tal
como o suporte social percebido!'® ou avaliagdo da expectativa de suporte®®,
parecem oferecer melhor compreensao sobre como este tem impacto na vida do

idoso.

Segundo Krause''?, para saber como o suporte social esta relacionado & vida
do idoso é preciso considerar duas questdes: 1) as dimensdes ou tipos de suporte
estao relacionados ao bem-estar e salde do idoso e 2) 0s mecanismos responsaveis

por estes efeitos, sejam eles positivos ou negativos.

28



Assim, muitos constructos ou modelos podem ser encontrados para este
propdsito, mas a expectativa de suporte® parece ser uma das mais promissoras''?,
exercendo maior efeito sobre a salde e bem-estar que medidas de suporte recebido
ou indicadores de convivio social®®.

Esta representa um mecanismo de enfrentamento e pode neutralizar o efeito

2528 Para Eckenrode e Wethington®”, ao invés do individuo

negativo do estresse
pedir imediatamente por ajuda, ele tentara resolver seu problema sozinho, pedindo
ajuda somente quando seus proprios recursos forem insuficientes, havendo assim

uma melhor resposta de enfrentamento, funcionamento mais efetivo de sua rede de

suporte e havera manutengdo do sentimento de esperanga''®.

H& controvérsias na literatura sobre como esta expectativa acontece®. Um
modelo hipotético é proposto por Krause®, que afirma que, se os membros da rede
social ofereceram suporte no passado, o idoso estara mais propenso a acreditar que
estes individuos continuardo a ajuda-lo no futuro se ele precisar. Os autores
acreditam ainda que a expectativa de suporte para o cuidado pode ser influenciada
por outros aspectos além de somente trocas positivas realizadas, pois, se as redes
sociais estdo repletas de conflitos interpessoais, € menos provavel que este idoso

acredite que ele possa contar com estas pessoas no futuro.

A crenca de que os outros estardo disponiveis caso haja necessidade de
ajuda constitui uma estratégia de sobrevivéncia que incentiva o idoso a tentar a
resolucdo de seus problemas com independéncia®. A experiéncia de passar
positivamente por uma situacdo de estresse sem a intervencdo direta de outras
pessoas, mas acreditando que tera ajuda caso seja necessario, pode ser uma forma
extremamente eficaz na promocao de sentimentos de bem-estar, pois esta ligado ao

sentimento de auto-eficacia®.
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A definicao de “cuidado” é considerada complexa e pode ser feita a partir de

inimeras perspectivas na literatura®".

Watson®? definiu o cuidado como um valor e uma atitude que tem de se
tornar uma vontade, uma intengdo, ou um compromisso que se manifesta em atos

concretos (p.32)".

Leininger® define o cuidado como acdes e atividades voltadas para a
assisténcia, apoio, ou 0 como o fato de permitir que outro individuo ou grupo com
necessidades evidentes ou antecipadas melhorem ou aperfeicoem uma condicao

humana ou modo de viver, ou de encarar a morte (p.46) *.

O cuidado pode ser identificado em toda a sociedade e em uma infinidade de
formas. O cuidado informal prestado ao idoso é ndo remunerado, realizado sem
conhecimento cientifico prévio e é baseado em uma relagdo pré-existente entre o
idoso e o cuidador. No entanto, mesmo a distingdo entre cuidados formais e
informais ndo é algo simples. Alguns parentes sdo pagos para a realizagdo dos
cuidados diarios, assim como algumas pessoas iniciam esta tarefa e, com o
desenvolvimento da habilidade de cuidar, passam a compartilhar o trabalho com
aqueles que fazem parte do sistema formal. Quando ele é realizado em ambito
familiar, revela uma complexa questdo social que considera histérias pessoais e

condicdes especificas®.

Em geral, espera-se que os cuidados informais oferecidos aos idosos em
condicdo de dependéncia sejam providos por mulheres casadas ou filhas. Para a
mulher isso acontece de forma natural, como parte de suas atribuigdes, e, na maioria
das vezes, estas ndo apresentam nenhum preparo ou qualificagdo para exercer esta

atividade®.

T Livre traducéo da autora.
* Livre traducéo da autora.
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Além disso, parece natural a percepcao de que os filhos devem cuidar de
seus pais idosos, sendo esta ideia fortemente influenciada por aspectos culturais e

pela religiao®®.

Politicas de cuidados formais, especialmente os de instituicdbes de longa
permanéncia, ndo constituem uma pratica comum nos paises em desenvolvimento.
Consequentemente esta tarefa tem recaido sobre as familias, resultando muitas
vezes em co-residéncia. Trata-se de uma forma importante de transferéncia de apoio
entre pais e filhos, pois reflete, muitas vezes, necessidades de ambas as

geracoes®.

Para Saad®®, o apoio intergeracional, ou seja, a relagdo de troca, ajuda
mutua e solidariedade existente entre idosos e familia € o principal fator que tem
assegurado a sobrevivéncia dos idosos nas idades mais avancadas. Ao longo dos
dltimos anos, no entanto, o cuidado em &ambito familiar nos paises mais
desenvolvidos foi gradativamente sendo transferido ao setor publico, reduzindo o
papel central da familia como suporte basico aos idosos. Esse ndo é o caso, porém,
da maioria dos paises menos desenvolvidos, pois, devido as deficiéncias do setor
publico, a familia continua representando fonte principal e Unica de assisténcia para

grande parte da populacéo idosa.

Assim, de forma paralela ao processo de envelhecimento populacional que se
intensifica no Brasil, consolida-se também uma conjuntura restritiva a transferéncia
de ajuda de filhos adultos a pais idosos®. As politicas atuais de atencdo ao idoso
defendem o domicilio como o melhor local este permanecer, junto a familia,
possibilitando a manutengéo de sua autonomia, identidade e dignidade®®. Exemplo
disso é a Politica Nacional do Idoso™“?, reforcada pelo Estatuto do Idoso“" e Politica

42-43

Nacional de Satde do Idoso“**® que, além de incentivarem o cuidado aos idosos em

domicilio, ressaltam o apoio e a instrumentalizagio de cuidadores informais.
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Se por um lado a implantacdo da Estratégia de Saude da Familia no Brasil
tem por objetivo ampliar o0 acesso da populagao aos cuidados de saude e resgatar o
espaco domiciliar como ambiente terapéutico?, além de poder reduzir custos
hospitalares € humanizar as praticas de saude, de outro, a situacao de dependéncia
do idoso em relacdo a familia comeca a tornar-se também motivo de especial
preocupagdo na saude publica, pois a familia pode se tornar vulneravel a todas as
tranformacgdes e dificuldades vividas no processo de cuidar de um idoso dependente

de cuidados®?.

Nao raramente, as conseqiéncias da crise econ6mica tém levado um
namero crescente de filhos adultos a se tornarem, invariavelmente, dependentes dos
recursos de seus pais idosos, da casa prépria do idoso ou mesmo de seus
rendimentos, que estariam se transformando muitas vezes em Unica fonte de renda

familiar®®®,

No que diz respeito ao cuidado, Andrade e De Vos“’ apontam que a
incapacidade fisica e a pobreza sao condi¢cdes associadas ao arranjo familiar. Neste
estudo, realizado a partir dos dados do PNAD de 1998, foi encontrado que
aproximadamente 17% das idosas que ndo conseguiam realizar as suas atividades
basicas de vida diaria (ABVD’s), como se alimentar, passaram a residir na casa de
seus filhos. Em condicdes de pobreza o arranjo familiar é realizado de modo que o
familiar acolhedor tenha melhores recursos para suprir as necessidades dos demais,
assim, além dos idosos passarem a residir com seus filhos, estes também mudam-se

para a casa dos pais.

Assim, em teoria, estes idosos estariam amparados em caso de necessidade
de cuidados, da mesma forma que os filhos estariam se favorecendo com a renda
dos pais idosos e com a ajuda das suas maes idosas no cuidado com os netos, por

exemplo“®. Era de se esperar, portanto, que os idosos que ajudam seus filhos

32



financeiramente, com a criacdo dos netos ou cedendo sua moradia aos filhos,
tivessem expectativa de cuidado para a realizagdao de alguma AVD. No entanto,
conforme afirmam Lloyd-Sherlock®” e Saad®®, os arranjos multigeracionais ou um
namero maior de pessoas morando juntas ndo necessariamente significam ou

garantem maior suporte aos idosos.

A pesquisa Eurobarometer mostrou que tanto as preferéncias quanto as
expectativas dos idosos sdo de serem cuidados nos seus domicilios por seus
familiares. Isto foi declarado por 45% dos respondentes. Em segundo lugar foi o

cuidado domiciliar exercido por um profissional“®).

A co-residéncia, portanto, parece estar associada a melhores condicbes de
vida aos membros das familias, oferecendo beneficios para idosos e filhos. No
entanto, a existéncia dos aspectos positivos desta relagdo depende dos niveis
socioecondmicos, das politicas sociais e ndo apenas das caracteristicas individuais e
preferéncias. Ou seja, depende, por exemplo, de um sistema previdenciario que
consiga suprir as necessidades das familias e dos idosos dependentes de

cuidados™®.

Apesar disso, o estudo multicéntrico intitulado Bupa Health Pulse (BHP)“9,
conduzido por pesquisadores da Universidade London School of Economics (LSE),
que teve por objetivo examinar as percepcoes e atitudes de mais de 12.000 pessoas
de 12 paises, constatou que, no Brasil, o cuidado informal realizado por familiares
cuidadores esta lentamente se reduzindo devido a mudancas sociais e econémicas.
O relatério revela que a populagdo mundial esta diante de uma 'crise global de
cuidados', para a qual os paises nao estao preparados. Este quadro tera impacto em
todas as sociedades ao redor do mundo, a menos que os individuos e os Estados

comecem a se preparar para isso.
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O estudo mostrou que no Brasil, india, México, Italia, Espanha e Franca, as
pessoas tem maior dependéncia do apoio da familia, sendo os brasileiros os que
mais apresentam expectativa de suporte para o cuidado. Trés em cada quatro
brasileiros entrevistados disseram esperar que sua familia os ampare na velhice.
Atribui-se menos ao Estado o papel principal no sustento das pessoas idosas. Assim
como nos Estados Unidos, Alemanha e india, menos de 10% dos brasileiros
acreditam que a responsabilidade maior no cuidado de idosos é do Estado. Na China
e Gra-Bretanha, mais de 25% dos entrevistados esperam que o Estado os sustente

na velhice.

Conclui-se com o BUPA que sera cada vez mais dificil contar com as redes
de cuidados informais no futuro por conta das redugées significativas no numero de
cuidadores informais, por mudancas no papel das mulheres na sociedade, aumento
da participacdo da mulher no mercado de trabalho, aumentos nas taxas de divércio e
no numero de familias unipessoais, padroes de migracao e as redugdes nas taxas de

coabitacdo entre as geracdes*?.

A diminuigdo da disponibilidade de cuidados informais vai exigir um novo
consenso sobre a partilha de contribuicées para o cuidado de pessoas idosas entre
grupos da sociedade. Para os autores do relatério BHP, um acordo na sociedade
serd necessario sobre a divisdo de responsabilidades, agora e no futuro sobre o
financiamento e a prestacao de cuidados aos idosos necessitados. A sociedade tera
de acordar o modo de financiar e prestar cuidados e apoio para os idosos no

futuro®®.

7

Frente as dificuldades enfrentadas pelas familias, & necessario considerar
ainda os custos de servigos de cuidados de longa permanéncia, caso esta fosse uma
opcao para o idoso. No Brasil € na maioria dos paises, o custo de uma instituicao de

longa permanéncia é muito alto.
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1.3. Fatores relacionados a necessidade de cuidados em idosos

O rapido crescimento da populacédo longeva no Brasil e no mundo reflete
avancos importantes relacionados principalmente as areas de saude e social. Em
contra partida, passa a ser motivo de preocupacao, pois tém sido evidenciadas
deficiéncias graves em setores diretamente relacionados a protegdo social e de

cuidados a satde do idoso®.

Sabe-se que o envelhecimento € um processo natural que traz mudancgas
fisicas, psicologicas e sociais que acometem de forma particular cada individuo com
sobrevida prolongada, provocando alteragbes e desgastes em varios sistemas
funcionais, que ocorrem de forma progressiva e irreversivel. O momento em que
estas transformacdes ocorrem, quando passam a ser percebidas e como evoluem,
diferencia-se de um individuo para o outro. Entretanto, com o passar da idade as
limitacbes visuais, auditivas, motoras e intelectuais, bem como o surgimento de
doengas crbnicas nao infecciosas intensificam-se, ocasionando a dependéncia nas

atividades de vida diaria (AVD’s)®".

Um dos fendbmenos que pode vir a se sustentar sobre a vulnerabilidade
prépria da velhice é a fragilidade, estado em que o idoso apresenta alto risco para

quedas, hospitalizagao, incapacidade, institucionalizacdo e morte®?.

Estudiosos tém debatido sobre este fendmeno, destacando-se duas linhas
tedricas: 0 modelo de fragilidade desenvolvido nos Estados Unidos pelo grupo de
pesquisa de Linda Fried®, compreendido como um fenétipo de fragilidade
essencialmente clinico, com componentes passiveis de mensuracdo; e o modelo
conduzido no Canadéa pelo grupo de pesquisa de Keneth Rockwood®®, que salienta
a etiologia complexa deste fenémeno, envolvendo a histéria de vida do idoso,

associado a multiplos fatores de natureza social, cultural, psicolégica, dentre outros.
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E consenso que a fragilidade pode ter impacto importante na vida de idosos e
seus familiares, bem como sobre os sistemas de salude e a sociedade em geral. H4
um aumento significativo do niumero de trabalhos internacionais publicados sobre o
tema e a criacdo de muitos modelos, definicbes e critérios para esta sindrome nos
ultimos 25 anos, além da busca por identificar os grupos de risco para o
desenvolvimento de fragilidade. No entanto, ainda nao h& consenso sobre sua
definicdo ou sobre quais critérios devem estar presentes em idosos considerados

frageis®>°+¢".

No modelo de Linda Fried, a fragilidade é definida como uma sindrome
caracterizada pela diminuigdo das reservas energéticas e pela resisténcia diminuida
aos agentes estressores, resultando em declinio cumulativo dos sistemas

fisiolégicos, causando vulnerabilidade a condigdes adversas©2%2),

A partir destes preceitos elaborou-se um fenétipo de fragilidade composto por
cinco critérios: perda de peso nao intencional no ultimo ano, exaustado, lentidao,
fraqueza muscular e baixo nivel de atividade fisica. Para ser considerado fragil, o
idoso deve apresentar trés ou mais critérios do fenétipo. A presenga de um ou dois
critérios caracteriza pré-fragilidade, dado grande risco de o idoso desenvolver a

sindrome da fragilidade.

Autores encontraram relacbes entre fragilidade e a idade. Cerca de 3 a 7%
dos idosos com idade superior a 65 anos sdo frageis, sendo que aumenta para cerca
de 20 a 26% nos idosos acima de 80 anos e para 32% naqueles com idade superior
a 90 anos®. Além da idade, Ferrucci et al.®® encontraram associagao positiva entre
o risco de fragilidade e o género feminino, baixo nivel socioeconémico, antecedentes
de doenca isquémica cardiaca, diabetes mellitus, fratura de quadril, doenga pulmonar

obstrutiva crbnica, osteoartrite, acidente vascular encefalico e depressao.
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Sao muitas as interpretacbes do fenbémeno da fragilidade. Porém,
independentemente de sua definicdo, os autores concordam quanto a importancia de
se estudar este tema, tendo em vista o desenvolvimento e a implantacdo de
estratégias que visem preservar a salde e o bem-estar dos idosos passiveis de se

tornarem frageis ou recuperar aqueles em que a fragilidade ja esta instalada.

O idoso fragil tem maior risco de se tornar dependente nas AVD’s. Da mesma
forma, a frequéncia das doencas crbnicas, a longevidade e a falta de apoio social e
em salde também podem prejudicar a independéncia funcional do idoso®®, de
maneira que cerca de 40% dos individuos com idade igual ou maior que 65 anos
precisam de algum tipo de ajuda para realizar pelo menos uma atividade instrumental
de vida diaria (AIVD) , tais como fazer compras e preparar refeicoes. Cerca de 10%
requer auxilio para realizar tarefas bésicas, tais como tomar banho, vestir-se e ir ao
banheiro®®.

Nao ha como falar em funcionalidade na velhice sem abordar as diferencas

de tal condic&o entre os géneros®”.

O Estudo SABE (Saude, Bem-Estar e Envelhecimento) realizado na cidade
de Sao Paulo aponta que a diferenca de género nao esta apenas no nimero a mais
de anos vividos, mas também da forma com que vivem estas idosas. Com o avancgar
da idade, estas se tornam vilvas e muitas delas vivem sozinhas, € sao elas que
apresentam menor escolaridade e pior desempenho fisico. O estudo aponta ainda
que os homens mais longevos detém menor chance de incapacidade, € que a
escolaridade tem pouca ou nenhuma influéncia sobre este aspecto, ao contrario da
varidvel renda como fator protetor, de forma a aumentar a probabilidade de sobrevida

sem incapacidade®®.

Estas sdo importantes caracteristicas da populacao idosa de Sdo Paulo que

viabilizam o planejamento de intervencdes voltadas as principais necessidades deste

37



grupo etario. Mas além de dados objetivos em salde, os dados subjetivos também
tém se mostrado como marcadores de pior estado de salde e tém sido considerados
preditores de mortalidade na populacdo idosa, pois os individuos que relatam
condicdes de saude escassa ou pobre tém riscos de mortalidade consistentemente

mais altos que aqueles que reportam melhor estado de satde®.

O Estudo SABE, em sua primeira fase de coleta de dados, revela que 53,8%

dos idosos consideram sua saude “regular” ou “ma”’ e 46,2% como “excelente”,
“muito boa” ou “boa”". Estas avaliagdes variam de acordo com o género e a idade
do idoso. Ou seja, a auto-avaliacdo “muito boa” ou “boa” cai para 43,2% entre
aqueles que tém 75 anos e mais. E entre géneros, a mulher tem pior auto-avaliagao

da saude em todos os paises do Estudo SABE, sendo entre as de 75 anos e mais, a

mais baixa - 42,9% de “muito boa” ou “boa” na cidade de Sao Paulo.

Baixos indices de escolaridade também estao associados a pior avaliagao de
salde, sendo que os idosos sem escolaridade tém uma avaliacdo de “regular” ou
“ma” 1,2 vezes maior que aqueles com 7 a 12 anos de estudo e a mulher sem

escolaridade ultrapassa o0 homem, nas mesmas condicées, em 6,7%.

Outras condigbes que indicam pior avaliagdo de salde sdo a baixa renda e
presenca de incapacidades. Melhor avaliacdo de salde esta associada aos idosos
que moram sO, o que talvez indiqgue que eles estdao realmente em melhores

condicdes e conseguem viver sozinhos"?.

No que diz respeito ao risco de maior dependéncia, mais importante que a
avaliacdo da presenca de doencas, sinais clinicos ou, até mesmo, questdes
biomecanicas, parece estar a capacidade dos idosos em vivenciar as atividades
cotidianas sem a necessidade de auxilio”". Assim, é essencial avaliar o impacto de
tais doencas no desempenho, de forma autébnoma e independente, das atividades

cotidianas dos idosos. E possivel entdo identificar quais demandas assistenciais
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decorrem da presenca destas limitagbes, a fim de se delinear um planejamento

assistencial mais adequado a estes individuos 2.

Na Rede FIBRA de Campinas, os idosos foram questionados quanto a
necessidade de ajuda para a realizacdo das ABVD’s e AIVD’s e sobre a expectativa
de cuidado para estas atividades”®, tendo sido este o foco do presente estudo.
Entende-se que assim seria possivel verificar, por um lado, o grau de limitacdo
apresentado pelos idosos e o auxilio que ele avalia estar disponivel para compensa-

lo.

A falta de apoio para realizagdo destas atividades demonstra, indiretamente,
o sofrimento vivenciado por essas pessoas que, necessitando de ajuda, ndo a
encontram’®. Uma parcela significativa dos idosos nas regides menos desenvolvidas
passa entdo a depender parcial ou exclusivamente do apoio informal prestado

principalmente pela familia®.

Para Duarte e Barros’, & importante haver um equilibrio entre as
necessidades e as exigéncias minimas dos idosos e a capacidade assistencial

disponivel para atendé-las (em ambito familiar ou coletivo).
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2. Objettvos






O presente estudo teve por objetivos:

. Comparar a expectativa de suporte para o cuidado, arranjo de moradia e
variaveis relacionadas a salde, em funcao de género e faixa etaria de idosos da
comunidade.

. Identificar as variaveis associadas a auséncia de expectativa de suporte para

o cuidado em idosos da comunidade.
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3. Casuustlica e
Metodo-






O presente estudo foi realizado a partir dos dados da cidade de Campinas-SP
contidos no banco eletrénico da Rede de Pesquisa sobre Fragilidade em Idosos
Brasileiros (Rede FIBRA). Esta Rede é composta por grupos de pesquisas de
Universidades dos estados de Sao Paulo, Minas Gerais e do Rio de Janeiro que
coordenam esta pesquisa multicéntrica, populacional, de corte transversal,
envolvendo cerca de 8.000 idosos residentes na zona urbana de cidades localizadas
de norte a sul do pais, com base nos dados do IBGE/PNAD e prefeituras dos

municipios participantes?®.

Esta Rede é dedicada ao estudo do fenbmeno de fragilidade na populacao
idosa brasileira e de suas relagdes com variaveis sociodemograficas, status
cognitivo, saude fisica, saude bucal, habitos de vida, utilizacdo de servigos de saude,
independéncia para o desempenho das AVD’s, expectativa de suporte para o
cuidado, suporte social, sintomas depressivos, satisfagdo, experiéncia de eventos
estressantes e significados atribuidos a velhice bem sucedida. As informacdes

descritas a seguir foram extraidas de Neri et al."®.

o CNPq apoiou os quatro pélos da Rede FIBRA, mediante convénios especificos. O de Campinas
teve o n® 555082- 2006-7.
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3.1. Amostragem, recrutamento e participantes

Para compor a amostra de Campinas-SP utilizou-se da técnica de
amostragem probabilitistica simples dos setores censitarios urbanos da cidade
(N=835). Foram sorteados 90 setores censitarios, dos quais foram percorridos 88.
Destes, 72,4% foram recrutados por agentes comunitarios de saude, 10,7% por
estudantes universitarios, 10,6% por agentes pastorais e religiosas e 6,3% por

profissionais de instituicdo de lazer e educacao permanente.
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3.2. Procedimento

Os idosos foram convocados em suas respectivas residéncias por
recrutadores treinados e foram entdo encaminhados para uma sessdo Unica de
coleta de dados, realizada em local publico e de facil acesso, no proprio bairro em

que moravam.

Conforme estipulado por Fried et al.®?, os critérios de inclusdo no estudo
foram: ter idade igual ou superior a 65 anos, compreender as instru¢des, concordar
em participar e ser morador permanente no domicilio e no setor censitario. Os
recrutadores foram orientados a considerarem inelegiveis para a pesquisa, conforme
estipulado por: Ferrucci et al.®®: a) presenca de problemas de memoéria, atencéo,
orientagdo espacial e temporal, e de comunicacdo, sugestivos de grave déficit
cognitivo; b) incapacidade permanente ou temporaria para andar, permitindo-se o
uso de bengala ou andador, mas ndo de cadeira de rodas; c) perda localizada de
forca e afasia decorrentes de grave Acidente Vascular Encefdlico; d)
comprometimentos graves da motricidade, da fala ou da afetividade associados a
doenca de Parkinson em estagio avancado ou instavel; e) déficits de audicao ou de
visdo graves dificultando fortemente a comunicacao, e f) idosos em terminalidade.
Para o presente estudo, incluiu-se como um critério de inclusdo o fato do idoso ter

respondido as questdes relacionadas as variaveis de interesse.

A coleta de dados comegou em setembro de 2008, com término em junho de
2009, e a amostra contou com 900 idosos. Todos os idosos participaram de uma
sessdo de coleta de dados de 40 a 120 minutos de duragéo, a qual foi realizada por
uma equipe composta por cinco ou seis pessoas treinadas. A sessdo comegava com
a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 1), em
formato aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias

Médicas da Unicamp, mediante o parecer 208/2007 (Anexo 2 e 3), e pela
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coordenadora do FIBRA Polo Unicamp (Anexo 4). Seguiam-se os questionarios de
identificacdo e de dados sociodemogréaficos, o Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM)"®") medidas de presséo arterial e antropométricas, coleta de sangue,
exame bucal e as medidas do fenétipo de fragilidade — forca de preensao, velocidade
da marcha, fadiga, perda de peso e inatividade fisica —, conforme definicdo de Fried

et al.®®. Essas medidas integravam a primeira parte do protocolo da pesquisa.

O desempenho superior a nota de corte obtido no MEEM foi adotado para
participagdo dos idosos nas demais medidas, em uma segunda parte do protocolo,

conforme Neri et al.™.

No final da sessao foi oferecido aos participantes um livreto sobre salide na
velhice e orientagbes gerais sobre cuidados a saude em idosos. A duracdo média
das sessoes foi de 1h 45min. Apdés a coleta de dados, os protocolos foram

encaminhados a uma equipe controle e de digitacao.
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3.3. Instrumentos e medidas

O protocolo para coleta de dados do Estudo FIBRA Campinas foi dividido em
blocos, conforme segue : A. ldentificacdo pessoal e controle dos registros; B.
Variaveis sociodemograficas (Anexo5); C. Status mental; D. Pressao arterial; E.
Medidas antropométricas; F. Medidas de fragilidade (Anexo 6); G. Saude fisica
(Anexo 7); H. Acesso a servicos médicos e odontoldgicos nos ultimos 12 meses; |.
Saude bucal e condigbes funcionais da alimentacio; J. Independéncia funcional
para AAVD’s, AIVD’ e ABVD’s e Expectativa de cuidado para AIVD’s e ABVD’s
(Anexo 8); L. Suporte social percebido; M. Sintomas depressivos; N. Satisfacdo com

a vida; O. Experiéncia de eventos estressantes; Conceito de felicidade.

Seguem as definicdes e classificacdo operacional das variaveis de interesse

para o presente estudo”.
3.3.1. Variaveis sociodemograficas

3.3.1.1. Género: variavel independente, nominal, obtida por meio do auto relato do

idoso, caracterizado neste estudo pelas opgdes feminino (2) e masculino (1).

3.3.1.2. Idade: trata-se de uma variavel independente, numérica e continua, obtida
por meio do auto relato do idoso na data da entrevista (nUmero de anos) e que foi

posteriormente agrupada nas seguintes categorias: 65-74; 75 e mais anos.

3.3.1.3. Arranjo de moradia: variavel independente e nominal sobre com quem o (a)
idoso (a) reside, tendo como opgdes de resposta “sim (1)” ou “ndo (2)” para cada
uma das seguintes questdes: sozinho; com o marido / mulher/ companheiro; com
o(s) filho(s) ou enteado(s); com o(s) neto(s); bisneto(s); outro(s) parente(s); outro(s)
(amigo, empregado, etc.). Para o presente estudo, os resultados foram categorizados

em “reside s6” e “reside acompanhado”.

" Negrito da autora. Blocos utilizados no presente estudo.
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3.3.2. Variaveis relacionadas a saude

3.3.2.1. Doengas auto-relatadas: variavel independente, nominal, obtida
perguntando-se ao idoso se algum médico ja havia diagnosticado alguma(s) das
doencas listadas nos ultimos 12 meses. Para cada doenga, marcou-se: “sim”, “nao”
ou “nao respondido”, sendo marcadas todas as que fossem citadas. Se fosse
necessario a pergunta era reforgada usando termos correntes no contexto do idoso

ou regionalismos. Posteriormente as respostas “sim” foram categorizadas em 0-2; 3

e mais doencas.

3.3.2.2. Independéncia funcional (capacidade para realizacdo de AVD’s) e
expectativa de cuidado para AIVD’ e ABVD’s: varidavel independente que avalia as
atividades que o idoso consegue fazer sozinho ou é dependente de ajuda para
realizagdo (AIVD’s e ABVD’s); parou de fazer, ainda faz ou nunca fez (atividades

avancadas de vida diaria) (AAVD’s).

As AAVD’s consistem em tarefas recreativas, produtivas e sociais de maior
complexidade tais como, dirigir carro, dancar, viajar, fazer ou receber Vvisitas,
participar de trabalhos voluntérios, ir a igreja ou eventos sociais, entre outras. Trata-
se de uma variavel categérica e numérica que foi avaliada pedindo-se ao idoso que

"«

ele dissesse “nunca fez”, “parou de fazer” ou “ainda faz” para as atividades listadas.
Caso ndo respondesse a alguma das questdes, marcou-se “ndo respondido”’8",
Considerou-se para as analises as atividades que os idosos haviam “deixado de

fazer”.

As AIVD’s representam o segundo nivel de hierarquia da capacidade
funcional. Englobam as fungdes que possibilitam vida independente na comunidade
e no gerenciamento de atividades domésticas. Sao exemplos de AIVD’s: uso de
transporte, fazer compras, preparar alimentos, realizar tarefas domésticas, manejo

de dinheiro € uso de medicacio. Trata-se de uma variavel categérica e numérica

52



avaliada a partir da seguinte instrucdo dada ao idoso: “Agora eu vou perguntar sobre
a sua independéncia para fazer coisas do dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se é
totalmente independente, se precisa de alguma ajuda ou se precisa de ajuda total
para fazer cada uma das seguintes coisas:”. A partir dessa instrucao, seguiram-se as

82-83

questdes ®®. Considerou-se nas andlises as questées em que os idosos haviam

recebido ajuda ou eram dependentes para realiza-las.

As ABVD’s representam as atividades relacionadas ao autocuidado, tais
como a alimentagéo e higiene. Variavel categérica e nominal. Para sua avaliacao, foi
dada a instrucao contida no protocolo: “Vou continuar lhe perguntando sobre a sua
independéncia para fazer coisas do dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se é
totalmente independente, se precisa de alguma ajuda ou se precisa de ajuda total
para fazer cada uma das seguintes coisas:” A partir dessa instrucdo, seguiam-se as

84-85

questdes®®. Considerou-se nas andlises as questdes em que os idosos haviam

recebido ajuda ou eram dependentes para realiza-las.

3.3.2.3. Saude percebida: variavel independente, categérica e ordinal em que (a)
idoso (a) foi convidado (a) a realizar uma avaliagdo subjetiva sobre sua saldde no
momento atual. As alternativas de respostas foram escalares, em ordem decrescente

(variando de “muito boa” a “muito ruim”)"®.

3.3.2.4. Medidas de fragilidade: a fragilidade é um constructo dependente da soma
de cinco critérios, onde cada medida é transformada em uma variavel dicotdmica -
(1) pontuou e (0) nao pontuou. A soma de um ou dois critérios o idoso é considerado
pré-fragil, e de trés a cinco critérios, fragil®®. Trata-se de uma variavel independente

no presente estudo.

A. Perda de peso ndo intencional: trata-se de uma variavel dicotémica, onde o

idoso foi questionado sobre a ocorréncia de perda de peso nao intencional nos
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Ultimos 12 meses: “sim” (1) ou “n&o0” (0). Em caso afirmativo, era perguntado quantos

quilos (Kg) ele perdeu (variavel numérica e continua).

B. Nivel de atividade fisica: variavel categérica e numérica obtida por meio de
medidas de auto relato sobre a frequéncia semanal e a duragéo diaria de exercicios
fisicos e de atividades domésticas e sobre a manutencdo dessas atividades nos
ultimos 15 dias, nos Ultimos 3 meses e nos ultimos 12 meses. Ao todo sédo 30 itens
dicotdbmicos e de resposta estruturada, com base no Minnesota Leisure Activity

887) adaptado para esta pesquisa”. Ao final foi calculado o gasto

Questionnaire'
metabdlico semanal (em kcal), com base no valor de cada atividade em equivalentes

metabdlicos (MET’s)®®).

C. Fadiga: variavel categorica e ordinal, obtida por meio de duas perguntas
escalares, com quatro possibilidades de resposta cada uma, relacionadas a
frequéncia as situagcdes descritas relacionadas a sensacdo de fadiga que
aconteceram na semana anterior a entrevista. Os idosos respondiam sobre uma

escala de 4 pontos: 1.Nunca/raramente, 2.Poucas vezes, 3.Na maioria das vezes,

4 .Sempre.

A primeira pergunta era: “Sentiu que teve que fazer esforco para fazer suas
tarefas habituais?”. A segunda era: “Nao conseguiu levar adiante suas coisas?”. Os

itens foram o 7 e 0 20 do Center for Epidemiological Scale — Depression®".

D. Medida de forga de preensao manual com o dinamdémetro Jamar: variavel
numérica e continua, avaliada por meio de um dinamdémetro, modelo Jamar
(fabricado pela Lafayette Instruments, Lafayetee, IN, USA), na mao dominante do
idoso. O teste foi realizado em posicao sentada, sem apoio para os bragos, com o0s
pés apoiados no chdo. O ombro foi aduzido, o cotovelo foi flexionado a 90% e o

antebraco ficou em posicao neutra, ou seja, com o polegar apontando para o teto.
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Foi dado um comando verbal, no qual o idoso deveria manter a forca de
preensdo no aparelho durante seis segundos, e, em seguida, relaxar a méo. Esse

procedimento foi repetido trés vezes, com intervalo de um minuto entre elas”.

E. Medida de velocidade de marcha: trata-se de uma variavel categorica e
numérica, definida pelo tempo gasto para o idoso percorrer, em passo usual, a
distancia de 4,6 metros demarcados com fita adesiva. Estes valores resultaram do
céalculo da média das trés medidas de cada idoso que foram ajustadas por altura e

Sexo.

Antes de realizar efetivamente o teste, certificou-se de que o individuo
entendeu corretamente o procedimento. Para tanto, fizeram-no andar
confortavelmente no trajeto do teste por uma ou duas vezes e sentaram-no por

alguns momentos antes de posiciona-lo para os testes®'?)

Nao existem normas ou pontos de corte de natureza universal para a
classificagao dos idosos conforme esses critérios. Estes sdo determinados para cada
amostra de pesquisa. Segue a descri¢cao dos célculos das notas de corte da amostra

de Campinas - SP para cada um dos critérios de fragilidade®:

. Pontuaram para fadiga os idosos que responderam sempre ou quase sempre

a qualquer pergunta sobre fadiga.

. Para a baixa forca de preensdo manual levou-se em consideragdo os 20%
menores valores da distribuicdo das médias das trés medidas realizadas, médias

estas que foram ajustadas por sexo e IMC.

. Baixa velocidade ou lentiddo da marcha foi indicada pelos 20% valores mais

altos do tempo gasto pelos idosos para percorrer 4,6 metros. Estes valores
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resultaram do calculo da média das trés medidas de cada idoso, que foram ajustadas

por altura e sexo.

. O critério para classificar a amostra em ativos e sedentarios, levando-se em
conta a pratica de exercicios, teve como base as recomendagbes do American
College of Sports Medicine (ACSM) e da American Heart Association (AHA) quanto a
duragdo, frequéncia, e intensidade dos exercicios aerdbios. Considerou-se ativo
aquele que realizou pelo menos 150 minutos de exercicios de intensidade moderada,
com pelo menos 30 minutos por dia, ou 120 minutos de exercicios de intensidade

vigorosa por semana, sendo pelo menos 20 minutos por dia®%.

Foram considerados frageis os que pontuaram em trés ou mais indicadores,
pré-frageis os que pontuaram em um ou dois € ndo frageis os que ndo atenderam a

nenhum dos critérios.

3.3.3. Expectativa de suporte para o cuidado

Trata-se da variavel dependente do estudo. Na Rede FIBRA, esta variavel foi

""® Para a presente investigacdo, optou-se por

chama de “expectativa de cuidado
intitula-la como “expectativa de suporte para o cuidado”, de forma que assim ficasse
mais claro o objeto de estudo. E considerada uma variavel dicotdmica e nominal e se
refere a percepcao do idoso sobre a presenca ou auséncia de alguém para ajuda-lo
no desempenho das ABVD’s e AIVD’s caso venha a precisar. Foi questionado: “Caso
precise ou venha a precisar de ajuda para realizar qualguer uma dessas atividades, o
senhor(a) tem com quem contar?”. Em resposta afirmativa, era questionado sobre
quem seria esta pessoa (esposa, filha, sobrinha e outros) (variavel politdmica). O
idoso poderia responder com mais de uma opg¢ao. Em fungado da resposta, para o
presente estudo as respostas afirmativas foram classificadas em uma, duas ou mais

pessoas'’.
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3.4. Analise dos resultados

Tendo em vista as variaveis de escolha, foram realizadas analises descritivas
por meio de tabelas de frequéncia das variaveis categoricas, com valores de
frequéncia absoluta (n) e distribuicdo relativa (%), e estatisticas descritivas das
variaveis numéricas, com valores de média, desvio padrdo, valores minimo e

maximo, mediana e quartis.

Para comparagao das principais variaveis categoricas entre géneros, faixas
etarias e expectativa de suporte para o cuidado foram utilizados os testes Qui-

Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5).

Para estudar os fatores associados com a expectativa de suporte de cuidado
foi utilizada a andlise de regressdo logistica univariada e multivariada, com critério
Stepwise de selegdo de variaveis. O nivel de significancia adotado para os testes

estatisticos foi de 5%, ou seja, p<0.05.

Por ter sido feita a opcao pela apresentacédo dos resultados sob a forma de
manuscritos para publicacao, seu formato ora apresentado atende as exigéncias dos
periddicos aos quais os dois trabalhos que compuseram o capitulo foram destinados.
A estrutura geral obedece ao sistema de citagdo no texto (numerado em ordem de
citacdo) e as referéncias bibliograficas respeitaram as normas do International
Committee of Medical Journal Editors, conhecidas como “Normas do Grupo

Vancouver”®?.
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3.5. Aspectos éticos

No inicio da sessdo os idosos eram informados sobre os objetivos da
pesquisa, as condicbes em que ela iria ocorrer, a sua condicdo de voluntarios, seu
direito de ndo participar ou de abandonar a pesquisa a qualquer momento, seu
direito ao sigilo sobre seus dados, sobre o fato de a pesquisa nao oferecer riscos
fisicos ou psicolégicos e de sua participagdo nao ser remunerada. A seguir o
entrevistador apresentava o Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE)
(Anexo 1) em formato aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp, mediante o parecer 208/2007 (Anexo 2 e 3), e pela
coordenadora do FIBRA Pdélo Unicamp (Anexo 4).. A coordenadora do FIBRA polo
Unicamp (Anexo 4) e o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FCM/Unicamp
aprovaram a presente pesquisa (208/2007) (Anexos 2 e 3). Ap6s a assinatura do

TCLE, procedia-se a aplicagao dos instrumentos.
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4. Resultados






Os resultados serdo apresentados em duas partes, sob a forma de

N

manuscritos, que serdo submetidos a publicacdo em peridédicos com veiculagdo

9% que traz

nacional e internacional. Foram elaborados a luz da Iniciativa STROBE'
um modelo para a elaboracao de estudos observacionais, objetivando contribuir para
um relato mais adequado desses estudos e, consequentemente, facilitar a leitura
critica dessas publicagbes por parte de editores e leitores. Este modelo contém

dezoito itens relacionados a informacdes que deveriam estar presentes em todos os

tépicos dos artigos cientificos que descrevem estudos observacionais.

Constam abaixo, portanto, os manuscritos referentes ao presente estudo.

4.1. Artigo 1: Expectativa de suporte para o cuidado e variaveis relacionadas em

idosos da comunidade.

4.2. Artigo 2: Auséncia de expectativa de suporte para o cuidado em idosos.
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41. ARTIGO 1 - “Expectativa de suporte para o cuidado e variaveis

relacionadas em idosos da comunidadet”

Autores: Déborah Cristina de Oliveira**, Anita Liberalesso Neri®®, Maria José

D’Elboux

Categoria: Artigo original

Correspondéncia: Avenida Tessalia Vieira de Camargo, 126 - Cidade Universitaria
"Zeferino Vaz", Distrito de Bardo Geraldo - Campinas — SP, CEP: 13.083-887.

Telefone/fax: (19) 3521-9098. (deborah5@fcm.unicamp.br).

T Este estudo apresenta resultados parciais da Dissertacdo de Mestrado: “Expectativa de suporte para o cuidado em idosos da
comunidade: Dados do FIBRA Campinas-SP”, financiado pela Funda¢édo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo
(Fapesp). Para o desenvolvimento do FIBRA Campinas-SP, houve financiamento do CNPQ.
* Enfermeira. Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas, S&o
Paulo, Brasil.
§§ Psicéloga. Livre-Docente. Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas, Sao Paulo, Brasil.

Enfermeira. Livre Docente. Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de
Campinas, Sao Paulo, Brasil.
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RESUMO

Este estudo teve por objetivos comparar a expectativa de suporte para o cuidado,
arranjo de moradia e variaveis relacionadas a saude (doengas auto-relatadas,
independéncia funcional e salde percebida), em fungdo do género e faixa etaria em
idosos de Campinas investigados na Rede de Pesquisa de “Fragilidade em Idosos
Brasileiros” (Rede FIBRA) (n=671). As mulheres idosas encontram-se em piores
condicdes sociodemograficas, de percepcao de salde, dependéncia e expectativa de
suporte para o cuidado que homens idosos, e aquelas que tém expectativa, esperam
receber ajuda de apenas uma pessoa. Os resultados direcionam o enfermeiro na
identificacdo dos idosos em situacao de risco para a falta de expectativa de suporte

para o cuidado e indica a necessidade de intervengdes que visem dar suporte a este
grupo.

Descritores: apoio social, idoso, enfermagem.
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Anticipated support for the community elderly care and related variables.
ABSTRACT

This study aimed to compare the anticipated support for care, arranging housing and
health-related variables (self-reported illnesses, functional capacity and perceived
health), depending on gender and age among the elderly in Campinas investigated in
Network Search "Frailty in Elderly Brazilians' Network (FIBRA) (n = 671). The results
indicate that older women find themselves in worse sociodemographic conditions,
health perception, dependence and anticipated support for care that elderly men and
those with positive anticipated support for care, hope to receive help just one person.
The results direct the nurse to identify the elderly at risk for lack of anticipated support

for care and indicates the need for policies aimed at supporting this group.

Key-words: social support, aged, nursing
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Expectativa de apoyo para el cuidado de ancianos en la comunidad y variables

relacionadas.
RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo comparar la expectativa de apoyo en el cuidado, la
organizacion de la vivienda y las variables relacionadas con la salud (auto-reporte de
las enfermedades, la capacidad funcional y la salud percibida), en funcién del sexo y
la edad de los adultos mayores en Campinas investigados en la Red Buscar "La
fragilidad en los ancianos brasilefios de la red (FIBRA) (n = 671). Los resultados
indican que las mujeres mayores se encuentran en peores condiciones socio-
demograficas, la percepcién de la salud, la dependencia y la expectativa de apoyo
para el cuidado de que los hombres de edad avanzada y aquellos con expectativa, la
esperanza de recibir ayuda para una sola persona. Los resultados directos de la
enfermera para identificar a las personas mayores en situacion de riesgo por falta de
expectativa de apoyo en el cuidado e indica la necesidad de politicas de apoyo a

este grupo.

Palabras clave: apoyo social, ancianos, enfermeria
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INTRODUCAO

As condigbes de saude e bem estar na velhice tem diferentes desfechos de
acordo com o género, idade, condicbes sociais € de moradia. Estas podem estar
relacionadas a capacidade funcional e as percepgcdes de saude e cuidado em

idosos'".

A dependéncia funcional para realizacdo das atividades de vida diaria (AVD’s)
em idosos & normalmente gerada pela alta frequéncia de doencgas crbnicas, a
longevidade e a falta de apoio social e em saude®®. A pior auto avaliacdo de salde
também tem se mostrado marcador de pior estado de salde, maior dependéncia e
preditora de mortalidade em idosos®. H4 também diferencas de género para as
condigbes sociais e de saude e necessidade de cuidado entre idosos, sendo que
grande parte das mulheres idosas mais longevas sdo vilvas e vivem sozinhas,
sendo também elas quem apresentam menor escolaridade, sdo mais frageis e tem

pior desempenho fisico.

No atendimento as necessidades dos idosos, os sistemas de suporte social
sdo essenciais, sendo divididos em formais e informais. Entende-se por sistema
formal servicos do tipo hospitalar, instituicoes de longa permanéncia (ILPI) e
atendimento domiciliar, por exemplo. Ja o sistema informal ou rede de suporte social
sao as redes de relacionamentos entre membros da familia, amigos, relacées de
trabalho, de insercdo comunitaria e de praticas sociais®. Neste contexto,
consideradas as deficiéncias do setor publico em relagdo ao apoio formal a idosos, a
familia continua representando fonte principal e Unica de assisténcia para grande

parte da populagao idosa®.

A expectativa de suporte para o cuidado é uma forma de avaliagdo do suporte
percebido pelo idoso, sendo definida como a crenga que o idoso tem de que pessoas
proximas proverao sua assisténcia futura caso haja necessidade. Esta avaliacéo

subjetiva, quando positiva, representa um melhor mecanismo de enfrentamento do
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estresse na velhice que o suporte de fato recebido pelos membros da rede de
suporte social, sendo, portanto, considerado um fator de protecdo no enfrentamento
das adversidades e esta relacionado ao sentimento de auto-eficacia em idosos mais

longevos'”.

Idosos com expectativa de suporte para o cuidado estdo menos propensos a
incapacidade funcional, pois a seguranga de acreditar que o apoio estara disponivel
em caso de necessidade parece proporcionar beneficios funcionais para os adultos
mais velhos. Além disso, ressalta-se a superioridade deste constructo em relacao ao

suporte recebido como forma de avaliacdo do suporte social em idosos®.

Em geral, espera-se que os cuidados informais oferecidos aos idosos
dependentes sejam providos por mulheres casadas ou filha®. Além disso, é comum
a percepcao de que os filhos devem cuidar de seus pais idosos, sendo esta ideia
fortemente influenciada por aspectos culturais e pela religido!'”. Embora as normas
culturais e expectativas variem conforme a obrigacdo familiar ou filial, cuidar de um
membro mais velho da familia € muitas vezes visto no contexto de trocas da vida e
da solidariedade familiar"". Cénjuges, por exemplo, frequentemente mencionam o
cumprimento de votos matrimoniais, enquanto filhos adultos falam de retribuir aos

pais que se preocupavam com eles enquanto mais jovens.

Em estudo realizado com 1.005 idosos brasileiros!" foi constatado que o
cuidado informal realizado por familiares cuidadores, com quem a maioria dos idosos
espera contar na velhice, esta lentamente deixando de existir a medida que
aumentam as mudangas sociais e econdmicas das familias. A populagdo mundial
esta diante de uma 'crise global de cuidados', podendo haver impacto em todas as
sociedades, a menos que os individuos e governos comecem a se preparar para

isso.

Na Rede de Pesquisa sobre Fragilidade em ldosos Brasileiros (Rede FIBRA),

grupo multicéntrico de estudos dedicados ao fenémeno de fragilidade de idosos da
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comunidade, foi abordado o grau de dependéncia dos idosos para realizacdo das
AVD’s e a expectativa de suporte para o cuidado, ou seja, a presenca de alguém
para ajuda-lo caso ele viesse a precisar, de forma a verificar o grau de limitagcdo

apresentado pelos idosos e o auxilio disponivel percebido pelo idoso?.

Assim sendo, buscou-se comparar a expectativa de suporte para o cuidado,
arranjo de moradia e variaveis relacionadas a saide, em fungdo do género e faixa
etaria, em idosos de Campinas-SP. Espera-se que os resultados aqui apresentados
possam direcionar o enfermeiro na identificacdo de idosos em situacdo de risco,
oferecendo subsidios para a elaboragao de estratégias que busquem reduzir e até
mesmo suprir as necessidades de cuidado do idoso e de sua familia, e na busca por

novos recursos de assisténcia.

METODOS

Estudo transversal realizado a partir dos dados da cidade de Campinas, Sao
Paulo, Brasil, obtidos na Rede de Pesquisa sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros
(Rede FIBRA). A Rede tem por foco o estudo do fenbmeno de fragilidade na
populacdo idosa brasileira e de suas relagdes com variaveis sociodemograficas,
psicolégicas, de saude e cuidado”*. Os critérios de inclusao foram: ter idade igual ou
superior a 65 anos, compreender as instrugdes, concordar em participar e ser
morador permanente no domicilio e no setor censitario. Foram considerados
inelegiveis para a pesquisa: a) presenca de problemas de memoria, atencgao,
orientacdo espacial e temporal, e de comunicagdo, sugestivos de grave déficit
cognitivo; b) incapacidade permanente ou temporaria para andar, permitindo-se o
uso de bengala ou andador, mas nao de cadeira de rodas; c) perda localizada de
forca e afasia decorrentes de grave Acidente Vascular Encefdlico; d)
comprometimentos graves da motricidade, da fala ou da afetividade associados a

doenca de Parkinson em estagio avancado ou instavel; e) déficits de audicdo ou de
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visdo graves dificultando fortemente a comunicacao, e f) idosos em terminalidade.
Para o presente estudo, incluiu-se como mais um critério de incluséo o fato do idoso

ter respondido as questdes relacionadas as variaveis de interesse.

A coleta de dados ocorreu de setembro de 2008 a junho de 2009, em uma
sessdo Unica de coleta de dados, com 40 a 120 minutos de duragdo, a partir da
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido em formato aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp
(208/2007). Seguiam-se o0s questiondrios de identificacdo e de dados
sociodemograficos, o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), medidas de pressao
arterial e antropométricas, coleta de sangue, exame bucal e as medidas do fenétipo
de fragilidade. O desempenho superior a nota de corte obtido no MEEM foi adotado
para participacdo dos idosos nas demais medidas. As variaveis do presente estudo

foram investigadas mediante as condigcoes apresentadas no Quadro 1.
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Quadro 1. Caracterizacao operacional das variaveis. Campinas, 2012.

Variavel Questao Tipo de variavel Alternativas de resposta
Género - Independente, nominal. Masculino; feminino
Idade - Independente, numérica e | Registrados como varidvel continua, tabulados em faixas de 65 a 74
continua, posteriormente | anos e 75 anos e mais.
categorizada.
Arranjo de moradia | “Com quem o senhor | Independente e nominal. Assinalaram todas as que se aplicassem: | Para analise dos dados,
mora?” sim; ndo. Em seguida, responderam as |foram criadas duas
opgdes: sozinho; com o cdnjuge; com filho; | categorias: reside s0;

com neto; com bisneto; com outro parente;
com pessoas de fora da familia.

reside acompanhado.

Expectativa de
suporte para o
cuidado para
realizacao das

ABVD’s e AIVD’s

“Caso precise de ajuda
para realizar qualquer
uma dessas atividades o
senhor tem com quem
contar?”

Dependente, dicotdmica e
nominal.

Sim; ndo. Em caso afirmativo, perguntava-se
quem seria a pessoa. O idoso marcava as
alternativas correspondentes a sua realidade.

Se sim, classificou-se
em: uma pessoa; duas
OU mMais pessoas.

Saude percebida

“De modo geral, como o
senhor avalia sua salde
no momento atual?”

Independente, categorica
e ordinal.

Excelente; muito boa; boa; regular; muito ruim

Doencas auto- | “Nos ultimos 12 meses, algum médico disse que o | Independente e nominal, | Para cada doenca citada, respondeu: sim;
relatadas senhor tem algum dos seguintes problemas de | depois categorizada. ndao. Posteriormente a variavel foi
saude?” categorizada em 0-2; =2 3 doencas.
Independéncia AAVD’s | “Qual é a sua relacdo com as seguintes | Categérica e numérica Para cada atividade: nunca fez; parou de
funcional atividades:” fazer; ainda faz. Consideraram-se as
atividades que haviam “deixado de fazer”
AIVD’s “E totalmente independente, precisa de | Categérica e numérica. Totalmente independente; precisa de alguma
ajuda ou precisa de ajuda total para fazer ajuda; precisa de ajuda total. Consideraram-
cada uma das seguintes coisas:” se as atividades que haviam “deixado de
fazer”
ABVD’s | “E totalmente independente, precisa de | Categérica e numérica. Totalmente independente; precisa de ajuda;
ajuda ou precisa de ajuda total para fazer precisa de ajuda total. Consideraram-se as
cada uma das seguintes coisas:” atividades que haviam “deixado de fazer”
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Foi realizada analise descritiva de frequéncia das variaveis categoéricas,
com valores de frequéncia absoluta (n) e distribuicao relativa (%), e estatistica
descritiva das variaveis numéricas, com valores de média, desvio padrao,
minimo e maximo. Para comparacao das principais variaveis categoricas entre
género e faixa etaria foram utilizados os testes Qui-Quadrado ou Exato de

Fisher. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.

RESULTADOS

Dos 900 idosos que participaram da primeira fase de coleta de dados do
Estudo FIBRA, 689 pontuaram acima da nota de corte para o MEEM e fizeram
parte da segunda fase de coleta. Destes, 671 responderam a todas as
questdes de interesse do presente estudo e formaram entdo a amostra final

descrita a seguir.

Os idosos eram em sua maioria mulheres (68,70%), com idade entre 65
e 90 anos, sendo a média (dp) de 72,31 (5,33) e a mediana de 72 anos. Mais
da metade dos idosos (57,10%) tinham nenhuma, uma ou duas doencas.
Destes, aproximadamente 11% tinha nenhuma doenga. Cerca de 60%

avaliaram sua satde como “boa” ou “muito boa”.

De forma geral os idosos apresentam bom desempenho funcional,
mantendo sua independéncia para a realizagao das AIVD’s (74,14%) e ABVD’s
(89,47%). No entanto, 94,10% idosos apontaram pelo menos uma AVD
comprometida e 92,23% deixaram de realizar pelo menos uma AAVD. Grande
parte reside com alguém (83,91%) e relatou ter expectativa de suporte para o
cuidado (89,12%), sendo que 44% esperam receber cuidados de uma pessoa,

e numero semelhante de idosos espera de duas ou mais pessoas.
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Ao comparar as variaveis de interesse em fungdo do género, maior

ndmero de mulheres moram sozinhas (20,52%) e tem maior numero de

doencas (49,02%). Quando comparadas aos homens, tem maior nimero de

incapacidades em ABVD’s (12,42%) e pior avaliacao da propria saude (7,39%)

(Tabela 1).

Tabela 1. Analise comparativa das variaveis de interesse do estudo em fung¢ao

do género (n=671). Campinas, SP, Brasil, 2008-2009.

Género — n (%) p-valor
Variavel Masculino Feminino
n=210 (100%) n=461 (100%)
Idade
65-74 152 (72,38) 312 (67,68) 0,221
275 58 (27,62) 149 (32,32)
Arranjo de moradia
S6 13 (6,28) 94 (20,52) <0,001
Acompanhado 194 (93,72) 364 (79,48)
Expectativa de suporte para o cuidado
Sim 196 (93,33) 402 (87,20) 0,018
Nao 14 (6,67) 59 (12,80)
- NUmero de pessoas
Auséncia de expectativa 14 (6,80) 59 (12,85)
1 78 (37,86) 215 (46,84) <0,001
22 114 (55,34) 185 (40,31)
Numero de doencas
0-2 147 (70,67) 235 (50,98) <0,001
23 61 (29,33) 226 (49,02)
Saude Percebida
Ruim e muito ruim 5 (2,42) 34 (7,39)
Regular 76 (36,71) 160 (34,78) 0,040
Boa e muito boa 126 (60,87) 266 (57,83)
Incapacidade
- Para ABVD
Nenhuma atividade 193 (93,69) 402 (87,58) 0,018
21 13 (6,31) 57 (12,42)
- Para AIVD
Nenhuma atividade 156 (75,36) 337 (73,58) 0,627
>1 51 (24,64) 121(26,42)
- Para AAVD
Nenhuma atividade 9 (4,41) 42 (9,29) 0,031
21 195 (95,59) 410 (90,71)
- Incapacidade geral
Nenhuma atividade 7 (3,38) 32 (7,05) 0,064
>1 200 (96,62) 422 (92,95)
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O percentual de homens que deixou de realizar alguma AAVD (95,59%)
foi maior que o de mulheres, assim como a expectativa de suporte para
cuidado esteve mais presente nos homens (93,33%). O nimero de pessoas de
quem espera receber cuidados em caso de necessidade também foi maior
entre os homens (55,34%), sendo que grande parte das mulheres espera

receber ajuda de apenas uma pessoa (46,84%).

Na comparacdo das mesmas variaveis em funcio das faixas etarias,
encontrou-se que 22,55% dos idosos mais velhos vivem sozinhos e tem

incapacidade para as AlIVD’s (35,96%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Andlise comparativa das variaveis de interesse do estudo em

funcao da faixa etaria (n=671). Campinas, SP, Brasil, 2008-2009.

Faixa Etaria - n (%) p-valor
Variavel 65 - 74 anos 275 anos
n=461 (100%) n=204 (100%)
Arranjo familiar
S6 61 (12,23) 46 (22,55) 0,003
Acompanhado 400 (86,77) 158 (77,45)
Expectativa de suporte para o cuidado
Sim 415 (89,44) 183 (88,41) 0,691
Nao 49 (10,56) 24 (11,59)
- Numero de pessoas
Auséncia de expectativa 49 (10,65) 24 (11,71) 0,918
1 204 (44,35) 89 (43,41)
22 207 (45,00) 92 (44,88)
Numero de doencas
0-2 260 (56,03) 122 (59,51) 0,402
23 204 (43,97) 83 (40,49)
Saude percebida
Muito ruim e ruim 30 (6,48) 9 (4,41) 0,370
Regular 168 (36,29) 68 (33,33)
Boa e muito boa 265 (57,24) 127 (62,25)
Incapacidade
- Para AIVD
Nenhuma atividade 363 (78,57) 130 (64,04) <0,001
21 99 (21,43) 73 (35,96)
- Para AAVD
Nenhuma atividade 38 (8,30) 13 (6,57) 0,447
=21 420 (91,70) 185 (94,43)
- Para ABVD
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0 416 (90,04) 179 (88,18) 0,470

21 46 (9,96) 24 (11,82)

- Incapacidade geral

Nenhuma atividade 30 (6,52) 9 (4,48) 0,305
=21 430 (93,48) 192 (95,52)

DISCUSSAO

Conforme os critérios de participacdo no presente estudo foram
selecionados idosos com quadro cognitivo preservado e em sua maioria com
capacidade funcional também preservada. Deve-se ressaltar que nao foram
considerados, portanto, idosos que estdo restritos a seus domicilios, com
limitacbes fisicas e cognitivas maiores e a expectativa de suporte para o

cuidado destes individuos.

Apesar disso, pbde-se identificar diferencas estatisticamente
significantes em relacdo ao género e faixa etaria nesta amostra no que diz
respeito as variaveis estudas, estando as mulheres em piores condigdes
sociodemograficas, de percepcao de saude e de cuidado que homens idosos.
Elas representam a maior parte da amostra deste estudo populacional,
reafirmando a questdo da feminizacdo da velhice no Brasil’ e em outros
paises"®, que vem acompanhada de elevado nimero de mulheres morando
sozinhas""”, maior nimero de doencas crénicas e piores indices funcionais,
conforme obtido no grupo feminino!"®. Este dado esta diretamente relacionado
a provavel baixa qualidade de vida, influenciada pelos baixos niveis de
escolaridade da maioria dos idosos brasileiros, e a condicbes econémicas ruins

e presenca de incapacidades.

Idosos com maior nimero de doengas crénicas tém maior risco de se
tornarem dependentes para as AVD’s®, sendo que piores indices funcionais
estao presentes nas mulheres, conforme apontam os dados do PNAD de 1998
a 2008!"9. A literatura aponta que ser mulher tem sido considerado como fator
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de risco independente para o declinio funcional, e um dos motivos seria o fato
delas apresentarem maior expectativa de vida, estarem sujeitas a maior
ndamero e diferentes tipos de doencas crbnicas por viverem em condigdes
socioeconémicas piores que os homens, o que limitaria 0 acesso aos cuidados

e aos comportamentos de satde®.

A expectativa de suporte para o cuidado e o numero de pessoas de
quem o idoso espera receber ajuda estiveram associados ao género, o que
significa que as mulheres tem auséncia de expectativa de suporte para o
cuidado caso venha a precisar de ajuda. Aquelas que tém expectativa,
esperam receber ajuda de apenas uma pessoa, que na maioria das vezes é o

companheiro também idoso.

Mulheres idosas sdo as principais cuidadoras de seus cOnjuges, mas
s80 menos propensas a receber cuidados familiares. Este é um dos fatores que
ajudam a explicar por que, em geral, as mulheres predominam nas instituicdes
de longa permanéncia. Portanto, se estas viverem em condigées de pobreza,
ndo tem expectativa de suporte para o cuidado ou forma de custear este

servigo®?.

Em estudo realizado com 1.103 idosos nos E.U.A. mulheres idosas
apresentaram piores condigdes funcionais e de expectativa de suporte para o
cuidado®". Os autores concluiram que as idosas com essa expectativa
estiveram menos propensas a ter incapacidade funcional em comparacdo com
aquelas com ausencia de expectativa. Isto talvez explique o fato das mulheres
do presente estudo estarem em piores condigcbes de salde e com auséncia de

expectativa de suporte para o cuidado quando comparadas aos homens.

A incapacidade funcional em AAVD’'S, AIVD’'s e ABVD’S estiveram
hierarquicamente relacionadas as faixas etarias. Ou seja, quanto mais
longevos, pior a capacidade funcional, proporcionalmente. Esta seria outra
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explicacao para os piores indices de desempenho funcional das mulheres
evidenciados no presente estudo, especificamente em ABVD’s - estas tem
maior sobrevida, porém vivem mais anos com incapacidade. Estes resultados
confirmam que, embora vivam mais do que os homens, as mulheres passam

por um periodo maior de incapacidade fisica antes da morte®.

O presente estudo mostrou ainda que a maioria dos idosos avalia a
satde como boa ou muito boa, condizendo com achados da literatura®. Nao
houve diferenca significativa para os diferentes grupos etarios na auto
percepcao de saude. No entanto, no que diz respeito ao género, as mulheres

lideram o grupo que avalia a prépria saide como ruim ou muito ruim.

Em estudo realizado em S&o Paulo sobre os fatores determinantes da
auto percepcao de saude'”, a chance de auto avaliar a satide como ruim foi
16% maior para as mulheres. As chances de os idosos relatarem uma saude
negativa foram mais altas em todos os grupos etarios, mas declinaram com o
avancar da idade. O idoso que morava sozinho avaliou a sua saude mais
positivamente em relagdo aqueles que moram acompanhados, mesmo depois
do controle pelas variaveis sexo e idade. E a presenca de doencgas cronicas
associadas ao género foi o determinante mais fortemente relacionado a auto
percepgcao de saude, sendo que, para os homens, a presenga de quatro ou
mais doengas crbnicas implicou um risco dez vezes maior de uma auto
percepgao ruim de saude. Para as mulheres, esse risco foi cerca de oito vezes
maior. Na auséncia ou mesmo na presenca de duas ou mais doengas cronicas,
as mulheres idosas tiveram maior probabilidade de relatar uma boa auto-

percepcao de saude em comparagao com os homens.

Considerando que a saude auto-avaliada como ruim é
significativamente associada com a mortalidade, as mulheres do presente

estudo encontram-se em desvantagem, no sentido de que tem maior
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vulnerabilidade para o desenvolvimento de doencas, que somados a falta de

expectativa de suporte para o cuidado, levam a um maior risco de mortalidade.

As limitagbes do presente estudo estiveram relacionadas a falta de
informagdes a respeito do tipo de cuidado ou das relagdes familiares. No
entanto, foi possivel constatar a relevancia de se conhecer a realidade social e
de expectativa de suporte para o cuidado de idosos da comunidade para a
pratica do enfermeiro e que o fortalecimento das redes de suporte para idosos

é fundamental.

CONCLUSAO

Este estudo direciona o enfermeiro na compreensao de como o género,
a idade, percepcao de saude e arranjo de moradia na velhice podem estar
relacionadas a expectativa de suporte para o cuidado. Conclui-se que a
expectativa de suporte para o cuidado dos idosos da cidade de Campinas - SP
esta relacionada ao género e é independente da idade. Qutras variaveis
demostraram que os idosos ndo se consideram bem em relagdo a percepgao
de saude e cuidado, estando suceptiveis ao declinio funcional e a falta de
suporte. Isto caracteriza a demanda por cuidados como sendo

preponderantemente feminina, no entanto, sao elas quem nao tem expectativa

para o cuidado.

Politicas e iniciativas que visem dar apoio a estes idosos e familias se
mostram necessarias, uma vez que deve ser assegurado ao idoso o direito de
ser cuidado. Mais pesquisas que investiguem a expectativa de suporte para o
cuidado de idosos brasileiros e formas de apoio recebidas também séo
necessarias a fim de se compreender outros aspectos relacionados a esta

variavel em diferentes grupos populacionais.
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RESUMO

Esta pesquisa utiliza parte dos dados da Rede de Pesquisa sobre Fragilidade
em |dosos Brasileiros (Rede Fibra), pesquisa transversal realizada em
Campinas-SP, com o objetivo de identificar fatores de risco associados a
auséncia de expectativa de suporte para o cuidado dos idosos (n=671). Os
resultados revelam que idosos do género feminino, que residem sozinhos e
tem percepgao ruim da prépria salde tem maior risco para auséncia de
expectativa suporte para o cuidado. Conclui-se que é preciso refletir sobre o
sistema de apoio formal oferecido aos idosos do municipio em questao, visto
que o numero de idosos com o perfil apontado (mulheres, com pior auto-
avaliacdo de saude e aqueles que residem sozinhos) é cada vez maior,

conforme a literatura.

Palavras-chave: apoio social, idoso, enfermagem
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ABSTRACT

This research uses data from the Research Network on Frailty in Elderly
Brazilians (FIBRA), conducted cross-sectional survey in Campinas-SP, with the
aim of identifying risk factors associated with negative anticipated support for
care (n = 671). The results show that elderly female who live alone and have
poor perception of their health are at greater risk for lack of anticipated support
for care. We conclude that we need to rethink the system of formal support
offered to the elderly in the municipality in question, since the number of elderly
with pointed profile (women with poorer self-rated health and those who live

alone) is increasing according to literature.

Key-words: social support, aged, nursing
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INTRODUCAO

A relacdo de troca e ajuda mutua existente entre idosos e familia é o
principal fator que tem assegurado a sobrevivéncia dos idosos nas idades mais
avancadas, pois, devido as deficiéncias do setor publico, a familia representa

fonte praticamente Unica de suporte para grande parte da populagéo idosa .

Os sistemas de suporte a idosos sao classificados em formais, que
incluem instituicao de longa permanéncia e atendimento domiciliar dentre
outras, e informais ou rede de suporte social, que compreende as redes de
relacionamentos entre membros da familia, amigos, relacées de trabalho, de

insercdo comunitéria e de préaticas sociais®.

Sendo assim, o cuidado informal, tanto de carater funcional, como na
ajuda nas tarefas diérias, quanto emocional, evidenciado pelo apoio em
situagbes de estresse, por exemplo, pode ser essencial para manter a salde
fisica e mental dos idosos®. Além disso, o suporte obtido por meio do
relacionamento com outras pessoas pode proteger os idosos da perda
funcional, o que mostra a importancia das relagbes sociais e afetivas para o

envelhecimento ativo™.

Estudos apontam o valor das relagdes sociais, da rede e apoio social
para a saude fisica e mental das pessoas, sendo estes considerados fatores
protetores e promotores de saulde, auxiliando no enfrentamento de situacoes
especificas tais como doencas crénicas ou agudas, estresse e vulnerabilidade

social ou fisica®.

Um estudo realizado nos Estados Unidos que investigou os efeitos do
apoio social nas mudancas da funcdo fisica de idosos no decorrer de sete
anos'®, os autores apontam que os participantes que mantiveram mais lagos

sociais demonstraram menor declinio da independéncia funcional.
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A luz do tema suporte social, a expectativa de suporte para o cuidado
evidencia a crenca que o idoso tem de que pessoas proximas lhes proverao
assisténcia futura caso haja necessidade. Esta avaliagao subjetiva, quando
positiva, representa um melhor mecanismo de enfrentamento do estresse na
velhice que a avaliagdo do suporte recebido, sendo considerada um fator de

protecdo no enfrentamento das adversidades!”.

Um estudo populacional realizado nos Estados Unidos colabora na
compreensao dos beneficios de relagdes sociais, sugerindo que acreditar que a
ajuda de que precisa estara disponivel se necessario pode melhorar a fungéao
fisica em idosos®. Os autores apontam que quanto mais certo o idoso estiver
de que tera ajuda se necessario, melhor sera sua independéncia funcional,
sendo que o risco de incapacidade funcional se limita mais aos idosos com pior
expectativa de suporte para o cuidado. Esta associagédo é particularmente forte
no que diz respeito ao apoio instrumental e entre aqueles idosos com baixos

niveis de escolaridade.

Considerando que muitos idosos brasileiros vivem em condigbes de
vulnerabilidade social e de salude e que a necessidade de cuidado é cada vez
mais comum nesta populagcdo, com impacto sobre as mulheres, familias e
servicos publicos ja disponiveis®, tornam-se indispensaveis estudos que
avaliem sua percepgao sobre o apoio que lhes estara disponivel em casos de
necessidade, a fim de se identificar idosos em situacdo de risco, ou seja,

aqueles com auséncia de expectativa de suporte para o cuidado.

Posto isso, esta pesquisa utiliza parte dos dados da Rede de Pesquisa
sobre Fragilidade em ldosos Brasileiros (Rede FIBRA) para identificar fatores
de risco associados a auséncia de expectativa de suporte para o cuidado dos

idosos da cidade de Campinas — SP.
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METODOS

Estudo transversal feito a partir dos dados da Rede de Pesquisa sobre
Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede FIBRA). Pesquisa multicéntrica,
dedicada ao estudo do fendmeno de fragilidade na populagao idosa brasileira e
de suas relagdes com variaveis sociodemograficas, psicologicas, de salde e
cuidado. Envolveu cerca de 8.000 idosos da zona urbana de 17 cidades
localizadas de norte a sul do pais'?. Para o presente trabalho, foram utilizados

os dados da cidade de Campinas-SP.

Realizado a partir de amostragem probabilitistica simples dos setores
censitarios urbanos da cidade (n=835). Foram percorridos 88 setores e 1.055
idosos compareceram a coleta de dados. Os critérios de inclusdo no estudo
foram: idade igual ou superior a 65 anos, compreender as instrucoes,
concordar em participar e ser morador permanente no domicilio e no setor
censitario. Para o presente estudo, incluiu-se como um critério de inclusdo o
fato do idoso ter respondido as questées relacionadas as variaveis de
interesse. Foram considerados inelegiveis para a pesquisa idosos com déficit
cognitivo grave sugestivo de deméncia, com problemas de meméria, atencao,
orientagdo espacial e temporal e de comunicagdo; cadeirantes ou que se
encontrassem proviséria ou definitivamente acamados; portadores de sequelas
graves de Acidente Vascular Encefalico, com perda localizada de forca e/ou
afasia; portadores de doenca de Parkinson em estagio grave ou instavel, com
comprometimento grave da motricidade, da fala ou da afetividade; portadores
de déficits de audicdo ou de visdo graves que dificultassem fortemente a
comunicagéo; ou em terminalidade. A amostra contou com 900 idosos, sendo a

coleta de dados de setembro de 2008 a junho de 2009.

Os idosos foram convocados em suas casas € encaminhados para uma

sessao Unica de coleta de dados, realizada em local publico de facil acesso. No
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inicio da sessao foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), redigido de acordo com as normas do Conselho Nacional
de Pesquisa. O Comité de Etica em Pesquisa da FCM/Unicamp 208/2007
aprovou o projeto geral do FIBRA e este subprojeto. Seguiam-se a primeira
parte do protocolo de coleta de dados, com a identificacdo e dados
sociodemograficos dos idosos, o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)!"#"3),
medidas de pressao arterial e antropométricas, coleta de sangue, exame bucal
e as medidas do fenétipo de fragilidade — forca de preenséao, velocidade da
marcha, fadiga, perda de peso e inatividade fisica —, conforme definigao de
Fried et al."". O desempenho superior & nota de corte obtido no MEEM foi

adotado para participagdo dos idosos nas demais medidas, em uma segunda

parte do protocolo.

As varidveis do presente estudo foram investigadas mediante as

condicdes que se seguem?.

Variaveis sociodemogréficas
- Género: obtida por meio do auto-relato (feminino x masculino).

- Faixa etdria: obtida por meio do auto relato (nimero de anos de vida),
registrados como variavel continua, depois tabulados em faixas de 65 a 74

anos e 75 anos e mais.

- Arranjo de moradia: foram avaliados com base na pergunta: “Com quem o(a)
senhor(a) mora?”, a qual comportava sete possibilidades de respostas sim e
néo: sozinho(a); com o cénjuge; com filho(s); com neto(s); com bisneto(s); com
outro(s) parente(s); com pessoas de fora da familia. Para andlise dos dados
deste presente estudo, foram criadas duas categorias de respostas: “s6” e

“acompanhado”.
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- Expectativa de suporte para o cuidado nas ABVD'’s e AIVD’s: trata-se de uma
varidvel qualitativa, categérica e nominal. Foi questionado: “Caso precise ou
venha a precisar de ajuda para realizar qualquer uma dessas atividades, o
senhor(a) tem com quem contar?” (‘sim’ ou ‘nao’). Em resposta afirmativa,
perguntava-se sobre quem seria esta pessoa (esposa, filha, sobrinha e outros).
O idoso poderia responder a mais de uma opgao. A resposta foi classificada
em uma, duas ou mais pessoas. Em caso negativo, foi adotada para o presente
trabalho a denominacdo de “auséncia de expectativa de suporte para o

cuidado”.

- Saude Percebida: em um item de natureza escalar, ordinal, o idoso foi
questionado quanto a sua saude fisica atual com a seguinte pergunta: “De um
modo geral, como o senhor avalia a sua saude no momento atual?”. As

respostas permitiam cinco opgoes, variando de “muito boa” a “muito ruim”.

- Doengas auto relatadas: perguntou-se ao idoso se algum médico ja
diagnosticou alguma(s) dentre nove doencas listadas. Para cada doenca,
marcou-se: “sim”, “nao”, sendo marcadas todas as que fossem citadas. Para
fins de andlise dos dados, as respostas foram agrupadas em numero de

respostas: zero a duas; trés e mais doencas.

- Medidas de Fragilidade: adotou-se a definicdo de fragilidade Fried et al.!"".
Sao cinco os elementos da definicdo operacional da sindrome ou do fenétipo

de fragilidade:

1) Perda de peso néo intencional no ultimo ano: avaliada por meio de dois itens
de auto relato que perguntava ao idoso se ele havia perdido peso de forma
involuntaria no ultimo ano. Em caso de resposta positiva, perguntava-se

quantos quilos.
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2) Fadiga: avaliada por meio de dois itens escalares de auto-relato estraidos da
Center for Epidemiological Studies-Depression (CES-D)'*'®. Havia quatro
possibilidades de resposta para cada uma delas: “sempre, “na maioria das

LI "«

vezes”, “poucas vezes”, “nunca ou raramente”.

3) Forca de preensdo manual: medida com dinamdémetro modelo Jamar
(fabricado pela Lafayette Instruments, Lafayette, IN, USA), colocado na mao
dominante do idoso. O teste foi realizado em posi¢ao sentada, sem apoio para
os bragos, com os pés apoiados no chdo. O ombro foi aduzido, o cotovelo foi
flexionado a 90° e o antebrago ficou em posicao neutra, ou seja, com o polegar
apontando para o teto. Foi dado um comando verbal e o idoso deveria apertar
com forca a alca. Esse comando verbal foi dado por seis segundos, apds o que
o idoso deveria relaxar a mao. Esse procedimento foi repetido trés vezes, com

intervalo de um minuto entre elas.

4) Nivel de atividade fisica: avaliado a partir de auto relato da frequéncia
semanal e duracdo didria de exercicios fisicos e trabalhos domésticos
desempenhados nos Ultimos sete dias, com base nos itens adaptados da

versao brasileira do Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire'®'”.

5) Velocidade da marcha: indicada pelo tempo (em segundos) que o idoso
levava para percorrer, em passo usual, a distancia de 4,6 metros, demarcada

com fita adesiva no chao plano. Foram feitas trés tentativas cronometradas!"®

19)

Os dados foram analisados e obtiveram-se notas de corte para cada
critério de fragilidade, de acordo com Fried et al."'", ja que nao existem critérios
universais ou um consenso. Portanto, a nota de corte para perda de peso nao
intencional no dltimo ano foi 4,5 kg ou 5% do peso corporal. Pontuaram para
fadiga os idosos que responderam “sempre” ou “quase sempre” em qualquer
uma das duas perguntas sobre fadiga. A diminuicdo da atividade fisica foi
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avaliada por meio de algoritmos de equivalentes metabdlicos®. A baixa
velocidade da marcha correspondeu aos valores acima do percentil 80 da
distribuicdo das médias consecutivas. E por fim, pontuaram para baixa forca de
preensdo manual os idosos que estiveram entre os 20% menores valores de
distribuicdo das médias das trés medidas realizadas, ajustadas pelo género e

indice de massa corpoérea.
- Independéncia funcional:

Atividades Avancadas de Vida Diaria: pediu-se ao idoso que escolhesse entre
“nunca fez”, “parou de fazer” ou “ainda faz” para cada uma das AAVD's®?'2%,
Considerou-se para as analises as atividades que os idosos haviam “deixado

de fazer”.

Atividades Instrumentais de Vida Diaria: foi avaliado se eram totalmente
independentes, se precisam de alguma ajuda ou se precisam de ajuda total

2526 Para as andlises foram calculadas as

para fazer cada uma das atividades'
respostas dos idosos que haviam recebido ajuda ou eram dependentes para

realiza-las.

Atividades Basicas de Vida Diaria: foi avaliado se eram totalmente
independentes, se precisam de alguma ajuda ou se precisam de ajuda total

27-28

para fazer cada uma das atividades®?®. Foram utilizadas as respostas em que

os idosos referiram ter recebido ajuda ou eram dependentes para realiza-las.

Foram realizadas anadlises descritivas com as variaveis categoéricas,
com valores de frequéncia absoluta (n) e distribuicao relativa (%), e estatisticas
descritivas das variaveis numéricas, com valores de média, desvio padrao,
valores minimo e maximo, mediana. Para estudar os fatores associados com a
auséncia de expectativa de suporte para o cuidado foi utilizada a analise de

regressao logistica univariada e multivariada, com critério Stepwise de selecéao
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de variaveis. O nivel de significAncia adotado para os testes estatisticos foi de

5%.

RESULTADOS

Os idosos (n=671) eram em sua maioria mulheres (68,70%), tinham
idade inferior a 75 anos (69,15%) e residiam com alguém (83,91%). A idade
variou entre 65 e 90 anos, com média (dp) de 72,31 (5,33), e mediana de 72
anos, sendo que o primeiro quartil esteve nos 68 anos e terceiro quartil aos 76

anos de idade.

Quanto as caracteristicas relacionadas a saude, 57,10% dos idosos tem
nenhuma, uma ou duas doengas. Destes, cerca de 11 % tem nenhuma doenga.
Cerca de metade da amostra foi considerada fragil ou pré-fragil (55,14%), e

58,77% avaliaram sua salde como “boa” ou “muito boa”.

Ao analisar os niveis de independéncia funcional, quase todos os idosos
apontaram pelo menos uma AVD comprometida (94,10%), sendo que 92,23%
deixaram de realizar pelo menos uma AAVD, mas mantém sua independéncia

para a realizacao das AIVD’s (74,14%) e ABVD’s (89,47%).

Grande parte dos idosos (89,12%) relatou ter expectativa de suporte
para o cuidado, sendo que cerca de 44% esperam ajuda de apenas uma
pessoa, e numero semelhante de idosos espera ser cuidado por duas ou mais

pessoas.

Segue os resultados da comparacao entre a expectativa de suporte

para o cuidado e as variaveis de interesse (Tabela 1).
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Tabela 1. Comparacao entre expectativa de suporte para o cuidado e as

variaveis de interesse. Campinas-SP, 2008-2009.

Expectativa de suporte para o cuidado p-valor
Variavel Sim Nao
Género
Feminino 402 (87,20) 59 (12,80) 0,018
Masculino 196 (93,33) 14 (6,67)
Idade
65-74 anos 415 (89,44) 49 (10,56) 0,691
2 75 anos 183 (88,41) 24 (11,59)
Arranjo domiciliar
S6 83 (77,58) 24 (22,42) <0,001
Acompanhado 510 (91,39) 48 (8,60)
Numero de doencas
0-2 345 (90,32) 37 (9,68) 0,300
>3 252 (87,81) 35 (12,19)
Fragilidade
Nao-fragil 271 (90,03) 30 (9,96) 0,494
Pré-fragil e fragil 327 (88,37) 43 (11,62)
Incapacidade
AAVD
nenhuma 50 (98,03) 1(1,96) 0,034
>1 535 (98,84) 70 (1,15)
AIVD
nenhuma 441 (89,45) 52 (10,54) 0,548
> 1 151 (70,83) 21 (29,16)
ABVD
nenhuma 532 (89,41) 63 (10,58) 0,830
>1 62 (88,57) 8 (11,42)
Incapacidade geral
nenhuma 38 (97,44) 1 (2,56) 0,085
>1 551 (88,58) 71 (11,41)
Saude Percebida
Ruim e muito ruim 29 (74,36) 10 (25,64)
Regular 212 (89,83) 24 (10,17) 0,009
Boa e muito boa 354 (90,31) 38 (9,69)

Maior percentual de idosos com expectativa de suporte para o cuidado
esteve entre os homens, sujeitos que residem acompanhados, nos que
deixaram de realizar uma ou mais AAVD’s e nos que tem salde percebida boa

e muito boa. No entanto, maior nimero de idosos que avaliaram sua saude
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como ruim ou muito ruim e idosos que residem sozinhos tem auséncia de

expectativa de suporte para o cuidado.

A andlise de regressao logistica univariada dos dados constatou que os

idosos que avaliam a prépria saide como ruim ou muito ruim apresentam trés

vezes mais chance de ter auséncia de expectativa de suporte para o cuidado.

As mulheres tém duas vezes mais chance de nao ter expectativa de suporte

para o cuidado. E, se o idoso residir sozinho, tem trés vezes mais chance de

nao esperar receber ajuda de alguém caso venha a precisar (Tabela 2).

Tabela 2. Resultados da andlise de regressao logistica univariada para

auséncia de expectativa de suporte para o cuidado. Campinas-SP, 2008-

20009.
Variavel Categorias Valor-P O.R. 1C95% O.R.
Género Masculino (ref.) - 1,00 -
Feminino 0,020 2,06 1,12 -3,77
Idade 60-74 anos (ref.) - 1,00 -
275 anos 0,691 1,11 0,66 — 1,87
. . Acompanhado (ref.) - 1,00 -
Arranjo de moradia Sozinho <0,001 307  179-528
. 0a?2(ref.) - 1,00 -
Numero de doengas >3 0,301 130  0,79-2,11
. Nao-fragil (ref.) - 1,00 -
Fragiliaade Pré-fragil ou fragil 0494 119  0,73-1,95
, 0 (ref.) - 1,00 -
Incapacidade em AlVD >1 0,549 118 0,69 — 2,02
. 0 (ref.) - 1,00 -
Incapacidade em AAVD >1 0,065 6.54 0,89 — 48,05
. 0 (ref.) - 1,00 -
Incapacidade em ABVD >1 0,830 1,09 0,50 — 2,38
, 0 (ref.) - 1,00 -
Incapacidade geral >1 0,120 490  0,66—36,21
Boa ou muito boa (ref.) - 1,00 -
Saude percebida Regular 0,847 1,06 0,62 - 1,81
Ruim ou muito ruim 0,004 3,21 1,45-7,10

'OR (Odds Ratio) = Razdo de risco para auséncia de expectativa de suporte para o
cuidado; (n=598 com expectativa € n=73 sem expectativa). IC 95% OR = Intervalo de 95%
de confianca para a razao de risco. Ref.: nivel de referéncia.

A analise multivariada dos dados confirma a analise anterior, no que diz

respeito ao arranjo de moradia e salde percebida, sendo que o risco da
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auséncia de expectativa de suporte para o cuidado esta presente trés vezes
mais em idosos que moram sozinhos e quase quatro vezes maior nos idosos

com a saude percebida ruim ou muito ruim (Tabela 3).

Tabela 3. Resultados da analise de regressao logistica multivariada para

auséncia de expectativa de suporte para o cuidado. Campinas-SP, 2008-

2009.
Variaveis Selecionadas Categorias Valor-P  O.R. _ IC 95% O.R.
. . Acompanhado (ref.) 1,00
Arranjo de moradia Sozinho <0,001 336  1,93-586
Saude percebida Boa ou muito boa (ref.) 1,00
Regular 0,901 0,97 0,55-1,68

Ruim ou muito ruim 0,002 3,74 1,65—8,48

OR (Odds Ratio) = Razao de risco para auséncia de expectativa de suporte para o cuidado;
(n=572 tem com quem contar e n=71 ndo tem com quem contar). IC 95% OR = Intervalo de 95% de
confianga para a razao de risco. Critério Stepwise de sele¢ao de variaveis.

Realizou-se também analise logistica multivariada dos dados,
controlado por género e idade, quando foram obtidos resultados semelhantes

aos encontrados anteriormente (Tabela 4).

Tabela 4. Resultados da analise de regressao logistica multivariada para
auséncia de expectativa de suporte para o cuidado, controlada por género

e idade. Campinas-SP, 2008-2009.

Variaveis Categorias Valor-P O.R.” IC95% O.R.
Arranjo de moradia Acompanhado (ref.) - 1,00 -
Sozinho <0,001 3,10 1,75-5,49
Boa ou muito boa (ref.) - 1,00 -
Saude percebida Regular 0,940 0,98 0,56 — 1,71

Ruim ou muito ruim 0,003 3,45 1,51 -7,88

"'OR (Odds Ratio) = Razao de risco para auséncia de expectativa de suporte para o cuidado
(n=572 tem com quem contar e n=71 nao tem com quem contar). IC 95% OR = Intervalo de 95% de
confianga para a razéo de risco. Critério Stepwise de selecdo de variaveis.
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DISCUSSAO

A literatura aponta que idosos com o perfil presente nesta amostra, ou
seja, com trés ou mais comorbidades, frageis ou pré-frageis, tem maior risco
para se tornarem dependentes para a realizacdo de AVD's®). Entretanto,
apesar dos altos indices de dependéncia em AVD’s em geral, as atividades
mais comprometidas foram as AAVD’s, que exigem maior competéncia fisica e

cognitiva.

Ha estudos evidenciando que existem diferencas de idade, género,
estado civil, renda per capita, escolaridade e autopercepcao de saude que

afetam as relacdes e o tipo de apoio social entre os idosos®.

A maior parte dos idosos que residem sozinhos tem auséncia de
expectativa de suporte para o cuidado, enfatizando os achados de um estudo
nacional, no qual quanto maior o nimero de pessoas no domicilio, maior a
frequéncia de apoio afetivo. Mulheres idosas, analfabetos, vilvos ou solteiros e
os de menor renda tinham maior probabilidade de ter a expectativa de suporte
para o cuidado ausente®®". Camarano e Kanso™ relacionam este dado ao fato
do idoso, ao residir junto dos filhos, colaborar financeiramente com sua
aposentadoria e com isso receber o cuidado necessario. Para as autoras,
pode-se inferir que essa forma de arranjo é um sistema de transferéncia
intergeracional de duas vias, mediado pelas politicas publicas, no caso a
seguridade social. Ou seja, ter um beneficio ou alguma renda pode ajudar o

idoso a receber o cuidado da familia.

Os idosos que residem sozinhos correm risco de precisar de ajuda e
ndo ter a quem recorrer, apesar do fato de residirem sozinhos poder indicar
melhores condicdes de satide®. Duarte® ressalta que a falta de suporte pode
causar sofrimento a essas pessoas que, necessitando de ajuda, ndo esperam

ter a ajuda necessaria.
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Um estudo realizado no México aponta que quanto a fungédo de apoio
para ajudar a resolver os problemas do dia a dia, 65,6% dos idosos recebiam-
na de alguém e 20% relatavam n&o ter ninguém. Em relagdo a ajuda financeira,
61,9% dos entrevistados esperavam ter ajuda de alguém e 28,1% tinham
auséncia de expectativa de suporte para o cuidado. Para acompanha-los a
algum lugar, 63,1% recebiam ajuda para suas atividades e 15,6% néo

possufam ninguém para essa fungao®®.

Observa-se como aspecto positivo o grande niumero de idosos que
refere ter expectativa de suporte para o cuidado. No entanto, uma parcela
importante espera ter apenas uma pessoa a disposicdo em caso de
necessidade. Neste sentido, sabendo que a maioria dos estudos sobre o tema
aponta o conjuge idoso como figura mais frequentemente associada ao

36-37,

cuidado®®” pode-se considerar que ambos estdo em situacdo de falta de

suporte adequado para o cuidado.

O senso do IBGE de 2011 mostrou que cada vez mais idosos moram
sozinhos no Brasil. Paralelamente, as politicas atuais de atencdo ao idoso
defendem o domicilio como o melhor local para o idoso permanecer,
possibilitando a manutencdo de sua autonomia, identidade e dignidade®®.
Exemplo disso é a Politica Nacional do Idoso®, reforcada pela Politica
Nacional de Saude do Idoso“”? e Estatuto do Idoso“? que, além de
incentivarem o cuidado aos idosos em domicilio, ressaltam o apoio e a

capacitacao de cuidadores informais de idosos.

Embora estas politicas tenham por objetivo ampliar o acesso da
populacdo aos cuidados de salde e resgatar o espago domiciliar como
ambiente terapéutico®”, a situagcdo de dependéncia do idoso em relagdo a

familia comeca a tornar-se também motivo de especial preocupacao na saude
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publica, pois, conforme apontado anteriormente, muitos idosos que residem

sozinhos relatam n&o ter suporte para o cuidado.

O presente estudo ressalta, portanto, a importancia da insercdo de
métodos subjetivos como este para avaliagao da percepgao dos idosos sobre o
suporte, qualidade de vida e bem-estar geral, pois este mostrou ser um método
rapido de avaliacdo do idoso sobre a presenca de alguém em caso de
necessidade, sendo passivel de ser utilizado na pratica clinica. Os resultados
apontam a avaliacdo da expectativa de suporte para o cuidado como um bom
indicador de auséncia de expectativa de suporte para o cuidado em idosos com
caracteristicas especificas: do género feminino, que residem sozinhos e com

percepgao ruim da propria salde.

CONCLUSAO

Esta pesquisa contribui de maneira importante para tragar o perfil dos
idosos da cidade de Campinas- SP e o suporte que acreditam estar disponivel
caso precisem de ajuda para suas AVD’s. Pelos resultados encontrados é
possivel perceber quais idosos estariam em maior estado de risco para a falta
de suporte, possibilitando que o enfermeiro atue de maneira a atender as
principais necessidades dos idosos que mais precisam de assisténcia. Conclui-
se que é preciso reavaliar o sistema de apoio formal oferecido aos idosos do
municipio em questao, visto que o nuimero de idosos com o perfil apontado
(mulheres, com pior auto-avaliacdo de saude e aqueles que residem sozinhos)

é cada vez maior, conforme a literatura.

Novos estudos relacionados a esta tematica fazem-se necessarios, uma
vez que nao podem ser apontadas relagdes de causa e efeito entre expectativa

de suporte para o cuidado e as outras variaveis, pois se trata de um estudo
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transversal. Além disso, houve limitagcdes relacionadas ao delineamento da
pesquisa, tal como o tamanho da amostra e a falta de informagdes a respeito
do tipo de cuidado ou das relagdes familiares, o que impossibilita

generalizagbes dos resultados.
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5. DISCUSSAO
GERAL






Este estudo retrata o perfil dos idosos da cidade de Campinas e tem como
foco da investigacao a expectativa de suporte para o cuidado, enfatizando os aspectos

subjetivos relacionados ao suporte social em idosos.

Devido ao recorte transversal da presente investigacdo nao é possivel
fazer a relacdo de causa e efeito entre estas varidveis. Entretanto, foi possivel
identificar fatores sociodemograficos e de salde possivelmente relacionados a falta de
expectativa de suporte para o cuidado, bem como os individuos em maior risco de néo

ter expectativa de suporte para o cuidado.

O estudo aponta que os idosos, em sua maioria, apresentam baixos
indices de fragilidade, tem funcionalidade preservada, boa avaliagao da prépria saude
e esperam receber ajuda de alguém em caso de necessidade. No entanto, o que se
destaca, € que o grupo que nao apresenta estas caracteristicas, ou seja, que estao em
piores condigbes de salde, e, portanto, deveriam poder esperar ajuda caso lhes fosse

necessario, sentem-se sem expectativa de suporte para a realizagao de suas AVD'’s.

Duarte® ressalta o sofrimento vivenciado por estes idosos que, além de
lidarem com suas vulnerabilidades, como por exemplo doengas crbnicas, situacao de

pobreza e incapacidade funcional, tem ainda que lidar com a falta de apoio.

As mulheres sdo as que apresentaram pior salude percebida, tem
capacidade funcional mais prejudicada e maior niumero de doencas auto-relatadas.
Estes resultados refletem o perfil de idosos de estudos nacionais, indicando que,
embora tenham maior necessidade de ajuda para as AVD’s, estdo em piores

condicées para o cuidado®’ 9.

Quanto ao risco para a falta de expectativa de suporte para o cuidado,
analises univariada e multivariada apontam que os idosos do género feminino, que

residem sozinhos, que interromperam pelos menos uma AAVD e com pior saude
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percebida tem maior risco de n&do terem expectativa de suporte para o cuidado em

momentos de necessidade, mesmo quando controlados por sexo e idade.

z

E consenso na literatura que a expectativa de suporte, quando positiva,
pode aliviar o estresse na velhice®, inibir o desenvolvimento de morbidades

(100 axercendo papel positivo na recuperacdo dessas doencas®. Além

depressao
disso, a falta de expectativa de suporte estda associada a maiores indices de

mortalidade ©°.

Considerando a vulnerabilidade relacionada a expectativa de suporte para
o cuidado presente nesta amostra especifica (mulheres, que residem sozinhas, com
pior saude percebida, piores indices funcionais € maior niumero de doencas auto-
relatadas), conclui-se que estes idosos apresentam maiores riscos para estas

condicoes citadas.

Este estudo adverte, portanto, que politicas que visem dar apoio social a
estes idosos sejam criadas, uma vez que a falta de expectativa de suporte se mostrou
como um bom indicador de vulnerabilidade de suporte para o cuidado em idosos com
caracteristicas especificas. Aponta também, como consequéncia da falta de
expectativa, a necessidade de se reavaliar o sistema de apoio formal oferecido e estes
idosos no municipio em questao, visto que o nimero de idosos com o perfil apontado

é cada vez maior, conforme a literatura.

Recomenda-se refletir ainda sobre a importancia da insercao de métodos
subjetivos como este para avaliagdo da qualidade de vida e bem-estar geral da
populacdo idosa na comunidade, pois este mostrou ser um método rapido de
avaliacdo das condicoes de suporte de idosos, passivel de ser utilizado na pratica

clinica.

Outras pesquisas que investiguem a expectativa de suporte para o cuidado

de idosos brasileiros e formas de apoio recebidas também sao necessarias a fim de se
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compreender outros aspectos relacionados a esta variavel em diferentes grupos

populacionais.
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6. CONCLUSAD
GERAL






Os dados obtidos neste estudo permitem as seguintes conclusoes:

1. Quanto a comparacao entre as variaveis expectativa suporte para o
cuidado, arranjo de moradia e variaveis relacionadas a saude, em funcao de género e

faixa etéaria dos idosos:

e As mulheres idosas da cidade de Campinas encontram-se em piores
condicdes sociodemograficas, de salude e de cuidado que homens idosos, pois maior
percentual delas mora sozinha, sdo mais longevas, tem maior nimero de doencgas
auto-relatadas e piores indices funcionais, especialmente nas ABVD'’s.

e A auséncia de expectativa de suporte para o cuidado € menor nimero
de pessoas de quem esperar ajuda estiveram associados ao género feminino e nao
variam conforme o avancgo da idade.

e A idade avancada esteve relacionada a menores percentuais de
incapacidade.

e A maioria dos idosos avalia sua sailde como boa ou muito boa,
independente da idade. No entanto, em relagdo ao género, as mulheres predominam o

grupo dos que avaliam a prépria saude como ruim ou muito ruim.

2. Quanto as variaveis associadas a auséncia de expectativa de suporte

para o cuidado em idosos da comunidade:

¢ Maior nimero de homens idosos, que residem acompanhados, que
deixaram de realizar uma ou mais AAVD e tém salde percebida boa e muito boa tem
expectativa de suporte para o cuidado. No entanto, numero significativo de idosos que
avaliaram sua saide como ruim ou muito ruim e idosos que residem sozinhos nao tém
expectativa de suporte para o cuidado.

e Os idosos que avaliam a propria saude como ruim ou muito ruim sao

aqueles com mais chance de ter expectativa de suporte para o cuidado ausente.
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¢ |dosos que residem sozinhos e as mulheres tém mais chance de n&o ter

expectativa de suporte para o cuidado.
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ANEXO 1

Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros (Rede FIBRA)

Termo de consentimento livre e esclarecido

concordo em participar da pesquisa intitulada Perfis de Fragilidade em idosos
brasileiros — Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof? Dr? Anita Liberalesso
Neri,psicologa, CRP n® 70408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de
Campinas, Estado de Sao Paulo. A pesquisa tem por objetivo descrever a prevaléncia,
as caracteristicas e os principais fatores associados a fragilidade biolégica em homens
e mulheres com 65 anos e mais, residentes em diferentes cidades e regides
geograficas brasileiras. Serado investigados aspectos sociais, da salude, da capacidade
funcional e do bem estar psicologico dos idosos numa sessao de coleta de dados com
30 a 90 minutos de duracdo. Essa sessdo contara de entrevista, medidas de peso,
altura, cintura, quadril e abdébmen, medida de pressado arterial, coleta de sangue,
exame rapido dos dentes, uma prova de forca do aperto de mao e uma prova de
velocidade do caminhar. Este trabalho trard importantes contribuicbes para o
conhecimento da saude e do estilo de vida e ajudara a aperfeigoar os procedimentos
de diagnostico, prevencao e tratamento de doengas dos idosos. Depois de terminada
a participagao de cada idoso na coleta de dados, cada um recebera orientagdes sobre
salide, baseadas em seus resultados de pressao arterial, peso, altura, circunferéncias
de cintura, abdébmen e quadril. O objetivo dessas orientagbes é ajuda-los a se
cuidarem bem. Tenho ciéncia de que a minha participagcdo neste estudo nio trara
qualquer risco ou transtorno para a minha salde e que minha participagdo nao
implicara em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da pesquisa serdo
divulgados em reunibes cientificas e em publicacbes especializadas, sem que os

nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja, estou ciente de que meus dados
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estdo protegidos por sigilo e anonimato. Tenho conhecimento de que minha
participagdo na pesquisa € voluntaria e que a qualquer momento eu poderei deixar de
participar. Sei também que em caso de duvida, eu poderei entrar em contato com a
coordenadora da pesquisa ou com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Estadual de Campinas, cujos enderecos estao informados neste documento.

U , declaro que fui
adequadamente esclarecido(a) sobre a natureza desta pesquisa e da minha
participagédo, nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar por
livre e espontanea vontade e que nao sofri nenhum tipo de pressao para tomar esta

deciséo.

, de de 200__
(Cidade) (Data)

(Assinatura)

Nome do participante:

Endereco:

Responsavel pela pesquisa: Prof? Dra? Anita Liberalesso Neri
(Assinatura)

Telefone: 19-3521-5555 e 3521-5670

e-mail: anitalon@fcm.unicamp.br

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa do HC/Unicamp: 19-25218936
e-mail: cep@fcm.unicamp.br

Nota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em duas vias.
Depois de assinadas, uma ficara com o participante e a outra com a pesquisadora.
Pesquisa: Perfis de Fragilidade em Idosos Brasileiros

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Conforme Resolugédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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ANEXO 2
Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp para o Estudo FIBRA — Pélo Unicamp (2008-2009)

PARECER DO CEP REFERENTE AO PROJETO: ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS
BRASILEIROS- REDE FIBRA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA
© www.fem. unicamp.br/pesquisaleticalindex . html

CEP, 10/07/07.

(Grupo TIT)

PARECER CFEP: \° 208/2007 (Este n® deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0151.1.146.000 -07

I-IDENTIFICACAO:

PROIJETO: ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS - REDE FIBRA"
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

INSTITUICAQ: UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 10/04/2007 -

APRESENTAR RELATORIO EM: 22/08/08 (O formuldrio encontra-se no sife acima)

II - OBJETIVOS
Estudar a sindrome biologica de fragilidade entre idosos brasileiros a partir dos 65 anos que residam em
zonas urbanas de regides geogrificas diferentes. levando em contas varidveis socio-demograficas,

antropométricas, de saude e funcionalidade fisica. mentais e psicologicas.

1M1 - SUMARTO
Estudo populacional multicéntrico de idosos, com amostra bem definida ¢ identificacio de diferentes

regides urbanas categorizadas pelo TDH.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
O estudo estd estruturado e justificado. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido estd adequado,

apos resposta do parecer.

V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds acatar os
pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e atendendo todos os
dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ complementares, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de
Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os

anexos incluidos na Pesquisa supracitada.
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ANEXO 3
Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp para o presente estudo.

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 28/09/10.
(PARECER CEP: N° 208/2007)

PARECER

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS - REDE
FIBRA™.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

I1 - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o adendo que inclui o projeto “VARIAVEIS RELACIONADAS
A EXPECTATIVA DE CUIDADO EM IDOSOS COM E SEM CRITERIOS DE
FRAGILIDADES — DADOS DA REDE FIBRA (CAMPINAS)”, com finalidade de
mestrado da aluna Déborah Cristina de Oliveira, referente ao protocolo de pesquisa
supracitado.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

III - DATA DA REUNIAO
Homologado na IX Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 28 de setembro de 2010.
‘<>,I";,-‘ i /A
Prof. Dr. Carhi§ Etfuz}rdo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
Pagina 1 de 1
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O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP ¢ ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem a

comprometem,

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retivar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
Item IV.1.1) e deve receber uma coépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele
assinado (Ttem I'V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocole aprovado e descontinuar o
estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
TLI.2), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade do regime oferecido a um dos grupos de pesquisa (Ttem V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS Ttem V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP ¢ a
Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria - ANVISA - junto com seu posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projeto do
Grupo 1 ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
também 4 mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.
251/97, Ttem 111.2.¢)

Relatorios parciais e tinal devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos estabelecidos na

Resolugio CNS-MS 196/96.

VI-DATA DA REUNTAO
Homologado na V Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 22 de maio de 2007. Profa. Dra. Caniin Avia

Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM /UNICAMP - - - -

( ---mire de Etica em Nesquisa - CNiC'rINTY FONE (019) 352[-i936
Rua:Te:.ahaVieiradeCamargo, 126

(‘aix:aPostatb111 1=-15 (Qt4)3i27-715"
131i84")'] Cainpinas- sP cep Ei fem.uiticana {a.br
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ANEXO 4
Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros (Rede FIBRA)
Carta de consentimento da coordenadora do Projeto FIBRA — Pélo
Unicamp para utilizacao do banco de dados.

Ao Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP

Senhora Presidente,

Eu, Déborah Cristina de Oliveira, abaixo assinado/a, mestrando/a do
Programa de Pds-Graduagéo em Enfermagem pela FCM Unicamp, venho por
meio deste informar que o meu projeto de pesquisa denominado: “Variaveis
relacionadas a expectativa de cuidado em idosos com e sem critérios de
fragilidade: dados do FIBRA Campinas (SP)" é um adendo ao “Estudo da
fragilidade em idosos brasileiros”, aprovado pelo CEP, parecer nimero 208/2007.
€ gue tenho consentimento para uso do banco de dados, por parte da Prof* Dr?

Anita Liberalesso Neri, coordenadora do projeto.

Campinas, 05 de agosto de 2010.

S [l |

Mibnae Qb wire ( | l‘ _l‘ ) -

Deborah Cristina de Oliveira Prgf® DI* Anita iberalessg’ Neri

Aluna de Pos-Graduacao em rdenadora do prejéeto
Enfermagem

S .
‘\chw" >L- }'\f ._' ,\J tﬁrai\:l—f‘* ra
! . )
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ANEXO 5
Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros (Rede FIBRA)

Bloco B — Caracteristicas sociodemograficas

Qual é o seu estado civil?

Casado(a) ou vive com companheiro(a)
Solteiro(a)

Divorciado(a), separado(a) ou
desquitado(a)

Vidvo(a)

NR

Qual sua cor ou raga?

Branca

Preta
Mulata/cabocla/parda
Indigena
Amarela/oriental

NR

Qual sua ocupacgao durante a maior
parte de sua vida? (procurar obter
informagdes precisas a respeito da

ocupacao).

NR

Trabalha atualmente?

Sim
O que o senhor faz?

(procurar informacoes precisas sobre o
tipo de ocupacao)

Nao

NR

O (a) senhor(a) é aposentado(a) ou

pensionista?

Sim
Nao
NR
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5. O senhor(a) é alfabetizado, isto &, é
capaz de ler e escrever um bilhete
simples? Sim )
(Se a pessoa responder que Nio )
aprendeu a ler e escrever mas
esqueceu, ou que so6 é capaz de NR (09)
assinar o proprio nome, marcar
“ndo”.
6. Qual foi o curso mais elevado que Nunca foi a escola, ou ndo chegou a (0)
freqUentou? concluir a 12 série primaria ou o curso de
alfabetizagdo de adultos
Curso de alfabetizagdo de adultos (1)
Primario (atual nivel Fundamental 12 a 42 )
série)
Ginasio (atual nivel Fundamental, 42 a 82 3)
série)
Cientifico, Classico (atuais Curso (4)
Colegial) ou Normal (Curso de
Magistério)
Curso Superior
Pés-graduagao, com obtencao do titulo ®)
de Mestre ou Doutor
NR (99)
6a Até que série desse curso o senhor
estudou? NR (99)
7 Quantos filhos o(a) senhor(a) tem?
NR (99)
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8. Com quem o (a) senhor(a) mora?
(Assinalar todas as que se aplicam) | Sozinho (a)
Marido / mulher/ companheiro (a)
Filho(s) ou enteado(s) 0
Netos 0
Bisnetos
Outros parentes
0
Outros (amigo, empregado, etc.)
NR
9. O senhor(a) é proprietario de sua
residéncia? Sim
Nao
NR
10. O(a) senhor(a) é o principal Sim
responsavel pelo sustento da Nao
familia? NR
11. Qual a sua renda mensal,
proveniente do seu trabalho, da sua | NR
aposentadoria ou pensao?
12. Qual a renda mensal das pessoas
que moram em sua casa, incluindo NR

o(a) senhor(a)?
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ANEXO 6
Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros (Rede FIBRA)
BLOCO F - Medidas de fragilidade

1) ATIVIDADE FiSICA
- Trabalhos Domésticos
115. O(a) senhor(a) realiza algum () 0- Nunca (ou menos de uma vez por més)
trabalho doméstico leve?(tirar o () 1- As vezes (somente quando ndo ha parceiro
po, lavar louga, consertar roupas, ou ajudante)
etc) () 2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo
parceiro ou ajudante)
() 3- Sempre (sozinho ou com ajuda)
116. O(a) senhor(a) faz algum () 0- Nunca (ou menos de uma vez por més)
trabalho  doméstico pesado? () 1- As vezes (somente quando ndo ha parceiro
(lavar pisos e janelas, carregar ou ajudante)
sacos de lixo, etc) () 2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo
parceiro ou ajudante)
() 8- Sempre (sozinho ou com ajuda)
117. Para quantas pessoas o(a) senhor(a) realiza trabalhos domésticos,
incluindo o(a) senhor(a) mesmo(a)? (preencher se respondeu nunca nas —
questdes 1 e 2).
118. Quantos cémodos o(a) senhor(a) limpa, ( ) 0- Nunca realiza servigos
incluindo cozinha, quarto, garagem, pordo, domésticos
banheiro, sétao, etc? () 1-Um a seis cOmodos
() 2- Sete a nove comodos
() 3- Dez ou mais cébmodos
119. Se limpa cdmodos, em quantos andares? (preencher 0 se o senhor (a)
respondeu nunca na questao 4)
120. O(a) senhor(a) cozinha ou ajuda no () 0- Nunca
preparo da comida? () 1- As vezes (uma ou duas vezes por
semana)
( ) 2- Frequentemente (irés a cinco
vezes por semana)
() 8- Sempre (mais que cinco vezes)
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121 Quantos lances de escada o(a) senhor(a) sobe por dia? (um lance de escadas
equivale a dez degraus)
0- Nunca subo escada

)
) 1- Um a cinco lances
) 2- Seis a dez lances

(
(
(
() 3- Mais de dez lances

122. Se o(a) senhor(a) vai a algum lugar em sua cidade, () 0- Nunca sai
qual é o tipo de transporte usado? () 1-Carro
(
(

(

123. Quantas vezes o(a) senhor(a) sai para ( ) 0- Nunca ou menos de uma vez

)
) 2- Transporte publico
) 3- Bicicleta

)

4- Caminho

fazer compras? por semana
() 1- Uma vez por semana
() 2- Duas a quatro vezes por
semana
() 3- Todos os dias
124. Se o(a) senhor(a) sai para fazer compras, qual o tipo () 0- Nunca sai
de transporte usado?
1- Carro
2- Transporte publico

()
()
()
()

3- Bicicleta
4- Caminho
- Atividades Esportivas
125. O(a) senhor(a) pratica esportes? (1) sim ( 0 ) nao
(99) NR
(a) (b) (c)
Nome Nome Nome
Intensidade (a) Intensidade (a) Intensidade (@)
Horas/semana (b) Horas/semana (b) Horas/semana (b)
Periodos do Periodos do Periodos do
ano (c) ano (c) ano (c)
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- Atividades de Tempo Livre

126. O(a) senhor(a) pratica alguma outra atividade no (1) sim ( 0 ) nao
seu tempo livre? (99)NR
(a) (b) (c)
Nome Nome Nome
Intensidade (a) Intensidade (a) Intensidade (@)
Horas/semana (b) Horas/semana (b) Horas/semana (b)
Periodos do Periodos do ano Periodos do
ano (c) (c) ano (c)
2) FADIGA

Pensando na Ultima semana, diga com que frequéncia as seguintes coisas

aconteceram com o(a) senhor(a):

Nunca/ Poucas | Na maioria| Sempre
Raramente| vezes das vezes
158. | Sentiu que teve que fazer muito esforgo 0) (1) (2) (3)
para dar conta das suas tarefas
habituais?
159. |Sentiu-se tdo cansado que néo (0) (1) (2) (3)
conseguiu fazer suas tarefas habituais?
3) PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL NO ULTIMO ANO
176 | O/A senhor/a perdeu peso sem querer nos Ultimos 12 Sim (1)
meses? Quantos | _
quilos?
Nao (0)
NR | (99)
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4) MEDIDA DE FORGCA DE PREENSAO COM O DINAMOMETRO JAMAR

Passos para realizar o teste:

a) Posicionamento do paciente:

i)

vi)

Ele/ela devera estar sentado(a) de forma confortdvel em uma cadeira
normal sem apoio para os bracos (cadeira da mesa de refeicoes, por
exemplo). Observar se os dois pés do(a) paciente estdo apoiados no chao;
Identifique a mao dominante: é aquela com a qual ele/ela escreve ou se for
analfabeto(a) aquela em que tem maior destreza (mexe a panela, descasca
frutas com a faca, bate um prego na parede);

O ombro deve ser aduzido (colocado junto ao corpo);

O cotovelo deve ser flexionado a 90° (formando um &angulo reto entre o
braco e o antebraco);

O antebrago deve ficar em posicdo neutra, ou seja, com o polegar
apontando para o teto;

A posicao do punho deve ser confortavel, ou seja, a posicao normal para
pegar um objeto grosso na palma da mao.

2) Ajuste do dinamdmetro

a) Apods colocar o aparelho na mao dominante do(a) paciente, conforme as

instrugcdes acima, ajuste-o da seguinte maneira:

)

A alga mével do aparelho deve ser colocada na posigéo I, ou em outra
posicdo acima ou abaixo desta marca, caso o(a) paciente seja ou muito
grande ou muito pequeno e tenha a mao maior ou menor, em relagao a
média das pessoas.

3) Comando para o teste:

a)

b)

Sera dado um comando verbal pelo examinador, em voz alta, dizendo: “agora

aperte bem forte a alga que o senhor(a) esta segurando, vamos forga, forga...”;

Esse comando verbal deve ser dado por seis segundos, apés o que o idoso(a)

deve relaxar a méo;

Esse procedimento deve ser repetido trés vezes, deixando o idoso(a)

descansar um minuto entre os testes;

Para ler o resultado, procure verificar onde o ponteiro parou, para isto procure

as marcas em Kgf (quilogramas forga);
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5)

Apos a realizacdo de cada teste gire o pino central do leitor de medidas no
sentido anti-horario (contrario aos ponteiros do relogio), deixando-o zerado
para o proximo teste. Observar que este procedimento deve ser feito apos
cada um dos testes realizados por um mesmo(a) paciente e por diferentes
pacientes.

Registro dos resultados

a) 12 medida de forga de preensao: Kgf
b) 22 medida de forca de preensao: Kgf
c) 32 medida de forca de preensao: Kgf
177. MEDIA:a+b+c/3= Kgf

MEDIDA DE VELOCIADE DE MARCHA
Organizagao do local para a realizagao do teste:

a)

b)

Encontrar um espago plano que tenha 8,6 metros livres, sem irregularidades no
solo como pedras soltas, buracos, areia, galhos, folhas ou qualquer outra coisa
que dificulte o caminhar normal da pessoa;

Com a fita crepe faga 4 marcas da seguinte maneira:

2 metros 4.6 metros 2 metros

Posicionamento do individuo e orientagdes para a realizagao do teste:

a)

O calcado usado no teste deve ser aquele que é usado a maior parte do tempo
( sapato, ténis, sanddlia ou chinelo) e se o individuo usa qualquer dispositivo
para auxiliar a marcha (bengala, andador, sombrinha, pau...), o teste devera
ser feito com esse dispositivo;

Colocar o individuo de pé na primeira marca, com os dois pés apoiados no solo
e ligeiramente afastados;

O comando verbal para iniciar o teste sera: “ande no seu ritmo normal até a
Gltima marca no chao, ou seja, como se estivesse andando na rua para fazer
uma compra na padaria;

O cronbmetro devera ser acionado quando o primeiro pé do individuo tocar o

chao imediatamente apo6s a 22 marca e travado imediatamente apds a retirada

149



do pé do chao antes da 32 marca, ou seja s6 deve ser registrado o tempo que
gasto para percorrer o espaco entre a 22 e a 32 marcas (4,6 metros). O tempo
que é gasto nas partes iniciais e finais do trajeto nao precisa ser registrado (2
metros iniciais e finais);

e) Antes de realizar efetivamente o teste, certifique-se que o individuo entendeu
corretamente o procedimento. Para tanto, faga-o andar confortavelmente no
trajeto do teste uma ou duas vezes, apds o que ele deve se sentar por alguns
momentos antes de ser posicionado para os trés testes a serem registrados;

f) Esse procedimento devera ser repetido trés vezes com intervalos de um minuto
entre cada teste. O individuo devera aguardar a realizagcdo de cada teste

subsequiente, mantendo-se na posi¢ao de pé.

Registro dos resultados:

a) 12 medida de velocidade da marcha: metros/segundo
b) 22 medida de velocidade da marcha: metros/segundo
c) 32 medida de velocidade da marcha: metros/segundo
178. MEDIA: metros/segundo
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Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros (Rede FIBRA)
Bloco G - Saude fisica

- Doencas crénicas auto-relatadas como tendo sido diagnosticadas por médico

nos ultimos 12 meses

Nos ultimos 12 meses, ou de marco deste ano a margo do ano passado (adaptar os
nomes dos meses), algum médico disse que o senhor(a) tem algum dos seguintes

problemas de saude?

34

Problema do coragao/doencga do coragao?

Sim
Nao
NR

35

Pressao alta/hipertensao?

Sim
Nao
NR

36

Derrame?

Sim
Nao
NR

37

Diabetes Mellitus ?
(Certificar-se de que as mulheres entenderam que é nos ultimos 12
meses, de forma que o diabetes gestacional fique excluido).

Sim
Nao
NR

38

Cancer?

Sim
Nao
NR

39.

Artrite ou reumatismo?

Sim
Nao
NR

40.

Doencas do pulmao como por exemplo bronquite e enfisema?

Sim
Nao
NR

41.

Depressao?

Sim
Nao
NR

42.

Osteoporose?

Sim
Nao
NR
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- Avaliacao subjetiva da salde (saude percebida)

66. De um modo geral, como o senhor(a) avalia a sua salude no | Excelente (5)
momento atual? Muito boa (4)

Boa (3)

Regular (2)

Muito ruim (1)

NR (99)

67. Como o(a) senhor (a) avalia sua salde em comparagao com a | Melhor (3)
de outras pessoas da sua idade? Igual (2)

Pior (1)

NR (99)
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ANEXO 8

Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros (Rede FIBRA)

Bloco J - Independéncia funcional para AAVD’s, AIVD’ e ABVD’s e
Expetativa de cuidado para AlVD’s e ABVD’s

- Atividades avancadas de vida diaria

Eu gostaria de saber qual é a sua relagao com as seguintes atividades?

Nunca

fez

Parou de

fazer

Ainda faz

83

Fazer visitas na casa de outras pessoas

(@)

&)

84

Receber visitas em sua casa

()

©

85

Ir a igreja ou templo para rituais religiosos ou atividades
sociais ligadas a religidao

(1)
(1)
(1)

(@)

&)

86

Participar de centro de convivéncia, Universidade da

Terceira ldade ou de algum curso

87

Participar de reunides sociais, festas ou bailes

88

Participar de eventos -culturais, tais como concertos,
espetaculos, exposicoes, pecas de teatro ou filmes no

cinema

89

Dirigir automovel

&)

90 |Fazer viagens de 1 dia para fora da cidade (1) (2) (3)

91 |Fazer viagens de duracdo mais longa para fora da cidade (1) (2) (3)
ou do pais

92 |Fazer trabalho voluntario (1) (2) (3)

93 |Fazer trabalho remunerado (1) (2) (3)

94 |Participar de diretorias ou conselhos de associagoes, (1) (2) (3)

clubes, escolas, sindicatos, cooperativas ou centros de

convivéncia, ou desenvolver atividades politicas
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- Atividades instrumentais de vida diaria
Agora eu vou perguntar sobre a sua independéncia para fazer coisas do dia-a-dia.
Gostaria que me dissesse se é totalmente independente, se precisa de alguma

ajuda ou se precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes coisas:

Funcoes

Opcoes

95.Usar o telefone
|l E capaz de discar os niimeros e atender sem ajuda?
A: E capaz de responder s chamadas, mas precisa de alguma ajuda para discar os
ndameros?

D: E incapaz de usar o telefone? (ndo consegue nem atender e nem discar)

96.Uso de transporte
I E capaz de tomar transporte coletivo ou taxi sem ajuda?
A: E capaz de usar transporte coletivo ou taxi, porém no sozinho?

D: E incapaz de usar transporte coletivo ou taxi?

97.Fazer compras
I E capaz de fazer todas as compras sem ajuda?
A: E capaz de fazer compras, porém com algum tipo de ajuda?
D: E incapaz de fazer compras?

98. Preparo de alimentos
I: Planeja, prepara e serve os alimentos sem ajuda?
A: E capaz de preparar refeicdes leves, porém tem dificuldade de preparar refeicées
maiores sem ajuda?

D: E incapaz de preparar qualquer refeigio?

99. Tarefas domésticas
I E capaz de realizar qualquer tarefa doméstica sem ajuda?
A: E capaz de executar somente tarefas domésticas mais leves?
D: E incapaz de executar qualquer trabalho doméstico?

100.

|l E capaz de usar medicacdo de maneira correta sem ajuda?

Uso de medicacao

A: E capaz de usar medicacdo, mas precisa de algum tipo de ajuda?
D: E incapaz de tomar medicagdo sem ajuda?

101.

I: E capaz de pagar contas, aluguel e preencher cheques, de controlar as

Manejo do dinheiro

necessidades diarias de compras sem ajuda?
A: Necessita de algum tipo de ajuda para realizar estas atividades?
D: E incapaz de realizar estas atividades?
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Resultado:

102 . Soma de Is:
103. Soma de As:
104. Soma de Ds:

- Independéncia em atividades basicas de vida diaria

Vou continuar Ihe perguntando sobre a sua independéncia para fazer coisas do dia-a-

dia. Gostaria que me dissesse se € totalmente independente, se precisa de alguma

ajuda ou se precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes coisas:

- Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou
para ajeitar as roupas apds evacuacao ou micg¢ao, ou para usar a comadre ou 0
urinol a noite.

- Nao vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisiologicas

Funcées Opcoes

106. Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)
- Nao recebe ajuda (entra e sai da banheira se esse for o modo habitual de tomar (1)
banho). (A)
- Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (por exemplo as costas ou (D)
ema perna).
- Recebe ajuda para lavar mais do que uma parte do corpo ou ndo toma banho
sozinho.

107. Vestir-se (pega as roupas, inclusive pegas intimas, nos armarios e
gavetas, e manuseia fechos, inclusive de drteses e proteses, quando (1
forem utilizadas e veste-se completamente sem ajuda. (A)
- Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda. (D)
- Pega as roupas e veste-se completamente sem ajuda, exceto para amarrar os
sapatos.
- Recebe ajuda para pegar as roupas e vestir-se ou permanece total ou
parcialmente sem roupas

108. Usar do vaso sanitario
- Ida ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (1)
(pode usar objetos de apoio, como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode (A)
usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-os de manha) (D)
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109. Transferéncia
- Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar
usando objeto para apoio, como bengala ou andador)

—
~

- Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda (A)
- N&o sai da cama (D)
110. Controle esfincteriano
- Controla inteiramente a evacuagédo e a micgao (1)
- Tem “acidentes” ocasionais (A)
- Necessita de ajuda para manter o controle da evacuagdo e da micgdo; usa (D)
cateter ou é incontinente.
111. Alimentar-se
- Alimenta-se sem ajuda (h
- Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar ou passar manteiga no pao (A)
- Recebe ajuda para alimentar-se ou é alimentado parcialmente ou (D)
completamente por meio de cateteres ou fluidos intravenosos.
112. Resultado:
0: independente em todas as seis fungbes ()
1: independente em cinco funcdes e dependente em uma fungéo
2: independente em quatro fungdes e dependente em duas
3: independente em trés funcdes e dependente em trés
4: independente em duas funcbes e dependente em quatro
5: independente em uma funcdo e dependente em cinco
6: dependente em todas as seis fungdes
- Expectativa de suporte para o cuidado em ABVD’s e AIVD’s
113. Caso precise ou venha a precisar de ajuda para realizar Sim (1)
qualquer uma dessas atividades, o senhor(a) tem com quem | N&o (0)
contar? NR (99)
114 Para aqueles que responderam SIM, | Conjuge ou companheiro(a) (1)
perguntar: “ Quem é essa pessoa?” | Filha @)
Nora (3)
Filho (4)
Genro (5)
Outro parente (6)
Um(a) vizinho(a) ou amigo(a) (7)
Um profissional pago (8)
NR (99)
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