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RESUMO 

 

Introdução: Com o avançar da idade podem ocorrer dificuldades para realizar 

atividades básicas de vida diária (ABVD) e atividades instrumentais de vida diária 

(AIVD). Entender quais condições socioeconômicas e de acesso à rede de apoio 

determinam que a pessoa idosa receba o suporte quando tem dificuldade e precisa de 

ajuda para realizar as atividades de vida diária (AVD) são fundamentais para o 

planejamento da rede de atenção social e de saúde. Objetivo: Analisar os fatores 

associados a se ter suporte quando a pessoa idosa tem dificuldade e precisa de ajuda 

para realizar apenas AIVD ou ambas, AIVD e ABVD. Metodologia: Estudo transversal 

envolvendo 1.428 participantes do English Longitudinal Study of Ageing (Estudo 

ELSA), em 2012, que apresentavam dificuldade e precisavam de ajuda para realizar 

AIVD ou AIVD e ABVD. Os participantes que apresentavam dificuldade e precisavam 

de ajuda somente para AIVD foram divididos em dois grupos quanto ao desfecho: 1) 

aqueles que não recebiam o suporte que necessitavam; e 2) aqueles que recebiam o 

suporte que necessitavam. Os participantes que apresentavam dificuldade e precisavam 

de ajuda para AIVD e ABVD também foram divididos em dois grupos quanto ao 

desfecho: 1) aqueles que não recebiam o suporte que necessitavam; e 2) aqueles que 

recebiam o suporte que necessitavam. As variáveis de exposição foram: dados 

sociodemográficos, incluindo o agregado familiar e a composição familiar, bem como 

características da participação social e da rede de suporte formal. Dois modelos de 

regressão logística foram utilizados para analisar quais seriam os fatores associados a se 

ter o suporte necessário quando a pessoa idosa tem dificuldade e precisa de ajuda para 

realizar AIVD ou AIVD e ABVD, tendo como referência os grupos que não recebiam 

nenhum suporte. Resultados: Ter mais de 80 anos (OR=3,85 IC95% 1,83–8,07), ser 

mulher (OR=2,01 IC95% 1,14–3,54), pertencer ao grupo de maior quintil de renda 

(OR=2,68 IC95% 1,01–7,13), ter irmãos (OR=2,13 IC95% 1,16–3,92) e frequentar 

clubes sociais (OR=2,79 IC95% 1,26–6,16) foram fatores que aumentaram a chance de 

se ter o suporte quando o indivíduo apresentava dificuldade apenas em AIVD, enquanto 

ser casado (OR=0,29 IC95% 0,09–0,90) e frequentar igrejas ou grupos religiosos 

(OR=0,50 IC95% 0,97–0,92) foram fatores que diminuíram a chance de ter o suporte 

quando necessitavam. Ser homem (OR=1,40 IC95% 1,05–1,88), não morar sozinho 

(OR=1,81 IC95% 1,10–3,03), ser casado (OR=2,01 IC95% 1,24–3,27) e ter suporte de 
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homecare (OR=8,00 IC95% 3,80–16,82) foram os fatores que aumentaram a chance de 

se ter o suporte quando o indivíduo apresentava dificuldade para ABVD e AIVD. 

Conclusão: Para aqueles que têm dificuldade e precisam de ajuda somente em AIVD, a 

maior renda, características da composição familiar e a participação social foram 

associados a se ter o suporte. Já para aqueles que têm dificuldade em AIVD e ABVD, o 

cuidado formal foi um importante fator associado. O conhecimento de tais 

características é fundamental para contribuir para o planejamento da rede de suporte de 

saúde e social e para formular políticas públicas que atendam de maneira efetiva 

pessoas idosas que tem dificuldade e precisam de ajuda em ABVD e AIVD. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento, Planejamento em Saúde e Assistência Social, Padrão 

de Cuidado, Serviços de Assistência Domiciliar. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: With the advance of age, difficulties may happen when accomplishing 

basic (BADL) and instrumental activities of daily living (IADL). Understanding which 

socioeconomic, access to the support network and health services conditions determine 

that the older people receive the support when there are difficulties in activities of daily 

living (ADL) are essential to plan the social health network. Objective: Analyze the 

compelling points of having support when the older people show difficulties and need 

help to execute IADL or IADL and BADL. Methodology: Transversal (crosswise) 

study involving 1,428 participants of the English Longitudinal Study of Ageing (ELSA 

Study) in 2012 who showed difficulties and needed help performing IADL or IADL and 

BADL. The participants with difficulties in IADL were divided in two groups regarding 

the closure: 1) those who do not receive the assistance they need; and 2) those who 

receive the assistance they need. The participants with difficulties in both IADL and 

BADL were also divided in two groups: 1) those who do not receive the assistance they 

need; and 2) those who receive the assistance they need. The variables of exposition 

were: socio-demographic and psycho-social data, including the family household, the 

family composition, social participation and the formal support network. Two logistic 

regression models were utilized to analyse which associated factors of having the 

necessary assistance when the older people show difficulties and need help to execute 

IADL or IADL and BADL using groups with no assistance as reference. Results: Being 

older than 80 years old (OR=3,85 IC95% 1,83–8,07), being a woman (OR=2,01 IC95% 

1,14–3,54), belonging to the biggest quintile income group (OR=2,68 IC95% 1,01–

7,13), having siblings (OR=2,13 IC95% 1,16–3,92) and attending to social clubs 

(OR=2,79 IC95% 1,26–6,16) were the factors associated with having the assistance 

when oneself showed difficulties only in IADL, while being married (OR=0,29 IC95% 

0,09–0,90) and attending churches or religious groups (OR=0,50 IC95% 0,97–0,92) 

were factors associated with less chance of having the assistance when they needed. 

Being a man (OR=1,40 IC95% 1,05–1,88), not living alone (OR=1,81 IC95% 1,10–

3,03), being married (OR=2,01 IC95% 1,24–3,27) and having a homecare support 

(OR=8,00 IC95% 3,80–16,82) were the factors associated with having the assistance 

when oneself showed difficulties in IADL and BADL. Conclusion: For those who have 

difficulty and need help only in IADL, the biggest income, the household composition 
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characteristics and the social participation were associated with having the proper 

assistance. Those who have difficulty in both IADL and BADL, the formal care was an 

important associated factor. Knowing these characteristics is essential and it contributes 

to plan the social health network and to formulate public policies that effectively assist 

older people who show difficulty and need help with IADL and BADL but do not have 

it. 

 

Key-words: Aging, Health Planning, Standard of Care, Home Care Services. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Esta dissertação foi realizada de acordo com as normas do Programa de Pós-

Graduação em Gerontologia (PPGGero) da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), 

sendo desenvolvida no Laboratório de Estudos em Epidemiologia e Envelhecimento 

(LEPEN), sediado no Departamento de Gerontologia da mesma Universidade.  

Esse trabalho está inserido na Linha de Pesquisa “Saúde, Biologia e Envelhecimento” 

do PPGGero.   

O LEPEN é financiado pelo CNPQ (Processo Número 305338/2023-4) e pela 

FAPESP (Projeto Jovem Pesquisador sob o Processo Número 2018/13917-3). Neste 

laboratório é sediado o International Collaboration of Longitudinal Studies of Ageing 

(InterCoLAgeing), um consórcio internacional de estudos longitudinais envolvendo o Estudo 

ELSI-Brasil (Estudo Longitudinal da Saúde e Bem Estar dos Idosos Brasileiros), o ELSA 

Study (English Longitudinal Study of Ageing), e o MHAS Study (Mexican Health and Aging 

Study). O InterCoLAgeing é coordenado pelo orientador desta dissertação e tem por objetivo 

unir esforços em uma colaboração internacional envolvendo estudos longitudinais. 

Para a realização desta dissertação foram utilizados dados do Estudo ELSA para 

analisar os fatores associados a se ter suporte quando a pessoa idosa tem dificuldade e precisa 

de ajuda para realizar as AVD. Os resultados mostraram que, quando o indivíduo tem 

dificuldade e precisa de ajuda apenas para AIVD, a maior renda, características da 

composição familiar e a participação social são fatores associados a ter o suporte que se 

precisa, porém quando a pessoa idosa passa a ter dificuldade e precisa de ajuda para AIVD e 

para ABVD, o cuidado formal mostra-se um importante fator associado a se ter o suporte que 

se precisa. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno de ordem mundial que tem trazido 

diversas consequências epidemiológicas, sociais e econômicas (ONU, 2019). O processo de 

envelhecimento a nível individual acontece de forma heterogênea, ou seja, cada indivíduo 

envelhece de uma maneira, a depender de fatores intrínsecos, como a presença de 

comorbidades, e extrínsecos, como o estilo de vida e o acesso a serviços de saúde 

(MARENGONI, 2011; FLATT & PARTRIDGE, 2018; TALARSKA et al., 2018). Dessa 

forma, à medida que a idade avança pode haver declínio funcional e a pessoa idosa pode 

apresentar dificuldade para realizar suas atividades de vida diária (AVD) (TALARSKA et al., 

2018).  

As AVD são atividades de autocuidado necessárias no cotidiano do indivíduo 

(TALARSKA et al., 2018). A capacidade de executar essas atividades é denominada de 

capacidade funcional e o grau de dependência do indivíduo está diretamente relacionado às 

atividades nas quais ele precisa de ajuda ou não consegue realizar (KATZ, 1963; LAWTON, 

1971; RODRIGUES et al., 2009). Essas atividades estão divididas em atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD), que são atividades mais complexas, exigem mais 

habilidades motoras e neuropsicológicas e são fundamentais para a relação do indivíduo com 

o meio em que vive, e as atividades básicas de vida diária (ABVD), que são atividades 

voltadas mais ao autocuidado (KATZ, 1963; ALEXANDRE et al., 2014). As AIVD são as 

atividades como usar o transporte, fazer compras, cuidar da casa, preparar refeições, usar o 

telefone, administrar o dinheiro e administrar os medicamentos, enquanto as ABVD são as 

atividades como transferir-se, vestir-se, andar, tomar banho, usar o banheiro e alimentar-se 

(KATZ, 1963; LAWTON, 1971).   

A literatura traz evidências de que características clínicas (como a presença de 

multimorbidades, comprometimento cognitivo, depressão e obesidade) e comportamentais 

(como o estilo de vida sedentário, o abuso de álcool e o consumo de tabaco) influenciam 

negativamente a trajetória da capacidade funcional de um indivíduo (STUCK et al., 1999; 

MARENGONI et al, 2011; RAINA et al, 2021). Nos estudos realizados por Alexandre et al. 

(2012) e Alexandre et al. (2014), há evidências de diferenças nos determinantes da incidência 

de incapacidade entre homens e mulheres: tanto para ABVD quanto para AIVD, as mulheres 

que tinham doenças crônicas e vulnerabilidade social apresentaram maior incidência de 

incapacidade do que os homens. Ademais, Dugravot et al. (2020) identificaram que algumas 
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características socioeconômicas, mais especificamente a ocupação profissional do indivíduo, 

também afetam a capacidade funcional. Portanto, percebe-se que todas essas características 

podem influenciar a maneira pela qual as pessoas idosas podem precisar de cuidados em 

algum momento da vida. 

Por meio da identificação das AVD que um indivíduo precisa de ajuda é possível 

também avaliar sua necessidade de suporte (ZHANG et al, 2021; CARVACHO et al, 2021). 

Avaliar a necessidade de suporte tem o objetivo de especificar qual ajuda seria necessária de 

acordo com o grau de dependência do indivíduo para o planejamento de determinadas 

intervenções (ZHANG et al, 2021; CARVACHO et al, 2021). Especificamente em relação às 

pessoas idosas, estudos apontam que a classificação da necessidade de suporte é útil, pois 

contribui para a determinação objetiva de quais cuidados são necessários, o que pode auxiliar 

a família bem como quais profissionais e serviços são necessários na organização assistencial 

adequada (NUNES et al, 2018; ZHANG et al, 2021; CARVACHO et al, 2021).  

Existem alguns instrumentos para a avaliação da necessidade de cuidados em pessoas 

idosas (NUNES et al, 2018; ZHANG et al, 2021; CARVACHO et al, 2021). Uma delas, 

internacionalmente utilizada, é a Camberwell Assessment of Need for the Elderly (CANE), que 

tem por objetivo avaliar, multidimensionalmente, o indivíduo e monitorar a efetividade dos 

cuidados prestados (ZHANG et al, 2021; CARVACHO et al, 2021). Essa escala é bastante 

utilizada em pacientes com quadros neuropsiquiátricos e inclui a avaliação de uma ampla 

gama de necessidades, que são divididas em quatro dimensões, sendo elas: física, ambiental, 

social e psicológica (HANCOCK et al., 2003). Para cada dimensão, o avaliador pode 

identificar se uma necessidade está presente ou não e se uma necessidade é atendida de 

maneira adequada ou não, possibilitando a identificação de lacunas que facilitem a elaboração 

do modelo de intervenção (HANCOCK et al., 2003).  

No estudo de Nunes et al. (2018), os autores também propuseram uma maneira de 

classificar a necessidade de cuidados da pessoa idosa a partir de suas demandas funcionais 

(NUNES et al., 2018). A pesquisa foi realizada em contexto brasileiro a partir de 

hierarquização das AVD e os participantes foram divididos em quatro grupos quanto à 

necessidade de cuidado: 1) sem necessidade de suporte; 2) necessidade mínima, que são 

aqueles que necessitam de um cuidador pelo menos uma vez na semana; 3) necessidade 

moderada, que são aqueles que necessitam de um cuidador pelo menos uma vez ao dia; e 4) 

necessidade máxima, que são aqueles que necessitam de um cuidador em tempo integral 
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(NUNES et al., 2018). Essa classificação possibilita a elaboração de um plano de cuidado 

individual focado na demanda da pessoa idosa por um cuidador (NUNES et al., 2018). 

Dessa maneira, percebe-se que enquanto a avaliação da necessidade ou não de ajuda 

para execução das AVD está relacionada à capacidade funcional do indivíduo, avaliar a 

necessidade de cuidado tem o objetivo de especificar qual suporte é necessário para uma 

prestação de cuidados adequada (RODRIGUES et al., 2009; ZHANG et al, 2021; 

CARVACHO et al, 2021). No contexto do envelhecimento, muitas vezes os cuidados 

necessários são de longa duração (COMAS-HERRERA et al., 2003). Os cuidados de longa 

duração são destinados a pessoas com algum grau de dependência para as AVD e que 

geralmente têm alguma doença crônica associada, abrangendo um conjunto de cuidados de 

saúde e sociais (COMAS-HERRERA et al., 2003). Dados recentes apontam que nos próximos 

anos, a necessidade de cuidados de longa duração aumentará e será um desafio para adaptação 

das famílias e dos sistemas sociais e de saúde (MOMMAERTS & YULYA, 2020; RACHET-

JACQUET, ROCKS & CHARLESWORTH, 2023). 

 Esse tipo de cuidado pode ser prestado de maneira formal e/ou informal 

(MOMMAERTS & YULYA, 2020). Enquanto os cuidados informais são prestados por 

familiares ou outras pessoas na ausência de vínculo empregatício, os cuidados formais são 

prestados por profissionais com vínculo empregatício (MOSQUERA et al., 2016; CHIANG, 

YEH & LIU, 2017; RODRIGUES et al., 2019; KRUSE et al., 2019). Entretanto, embora 

muitas pessoas idosas recebam cuidados formais, mais da metade dos cuidados de longa 

duração são fornecidos de maneira informal por familiares ou amigos e a prevalência de 

sobrecarga entre esses cuidadores é alta (MOMMAERTS & YULYA, 2020). 

 Essa sobrecarga pode ocorrer devido a diversos fatores: a função de cuidar pode não 

ser a única função que o cuidador desempenha na residência; não há orientação suficiente 

para a prestação de cuidado; a capacidade funcional da pessoa idosa demanda cuidados mais 

complexos e por grande quantidade de tempo; e os recursos financeiros disponíveis para os 

gastos com o cuidado à pessoa idosa podem não ser suficientes (como os gastos com 

medicações e materiais, por exemplo) (SEZGIN, CEVHEROGLU & GÖK, 2022). Todos 

esses fatores podem gerar sintomas físicos e emocionais no cuidador, como exaustão, 

sintomas depressivos, isolamento social e problemas de saúde (SEZGIN, CEVHEROGLU & 

GÖK, 2022). Isso pode trazer consequências negativas tanto para a saúde do cuidador quanto 

para a qualidade do cuidado prestado (PRISTAVEC & LUTH, 2020).  
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 Nesse contexto, o agregado familiar e a composição familiar são importantes 

indicadores para pesquisas nas áreas econômica e social (BONGAARTS, 2001; 

KRISTENSEN et al., 2021). O agregado familiar é definido como um grupo de pessoas que 

vivem na mesma residência e compartilham alimento, renda e outros itens essenciais para a 

vida, podendo ter ou não relações de parentesco entre si (BONGAARTS, 2001). A 

composição familiar refere-se especificamente aos indivíduos que possuem relações de 

parentesco entre si, que podem ou não viver na mesma residência, e que desempenham um 

importante papel na prestação de cuidados para pessoas idosas, principalmente em relação aos 

cuidados de fim de vida (KRISTENSEN et al., 2021). Kristensen et al. (2021) estudaram 

esses fatores e apontam em sua pesquisa que, apesar desse importante papel, os mesmos ainda 

são pouco estudados nas pesquisas sobre cuidado, pois muitos desses estudos baseiam-se em 

amostras de conveniência ou incluem apenas cuidadores de pessoas idosas com alguma 

doença específica ou ainda estudam um ambiente de cuidado restrito. 

 Dessa forma, estudar um único ator do cuidado informal pode captar somente uma 

perspectiva unidimensional do processo de cuidar, desconsiderando as possibilidades que a 

família apresenta no compartilhamento das responsabilidades em relação à pessoa idosa 

(KRISTENSEN et al., 2021). Segundo dados da Family Caregiver Alliance (FCA) (2016), a 

maioria dos cuidadores informais de pessoas idosas são os filhos. No entanto, no estudo 

realizado por Klerk, Boer & Plaisier (2021), que analisou os determinantes de se prestar (e 

não de se receber, como em nosso estudo) o cuidado, mulheres entre 45 e 64 anos 

apresentaram mais chance de realizar a função de cuidar informalmente. Outros estudos 

apontam que, além da maioria das pessoas que prestam o cuidado informal serem mulheres, 

elas assumem também uma carga de cuidado mais pesada do que os homens, por prestarem 

cuidados mais complexos e cuidarem por maior quantidade de tempo (MURUTHI et al., 

2021; SKINNER & SOGSTAD, 2022). 

 Portanto, observa-se que é evidente a diferença existente entre gêneros no processo de 

cuidar (MARTIN-MATTHEWS, 2007; SKINNER & SOGSTAD, 2022). No estudo realizado 

por Jakobsson et al. (2016), os autores encontraram que a pessoa idosa que tem um filho 

homem tem mais chance de receber cuidados formais do que se tivesse uma filha mulher. 

Essa diferença pode ser explicada pelos papéis tradicionais de gênero na sociedade, onde é 

esperado que o homem se responsabilize por prover o sustento da casa e que a mulher tenha a 

função de cuidar da família (MARTIN-MATTHEWS, 2007). Além disso, na pesquisa 

realizada por Martin-Matthews (2007), observou-se que indivíduos que precisam de cuidados, 
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quando têm a possibilidade de escolher, preferem que uma mulher exerça essa função do que 

um homem. 

 A literatura também fornece evidências da importância do contato entre irmãos e o 

papel dos mesmos no suporte das pessoas que precisam de cuidados (BEDFORD & AVIOLI, 

2012; JENSEN, NIELSON & YORGASON, 2019). As pessoas que passam da faixa etária da 

meia idade para a velhice enfrentam mudanças que podem possibilitar o ressurgimento ou o 

fortalecimento do vínculo entre irmãos, como por exemplo, a saída dos filhos de casa, a 

aposentadoria e, algumas vezes, a necessidade de cuidar dos pais que também são pessoas 

idosas (JENSEN, NIELSON & YORGASON, 2019). A pesquisa de Jensen, Nielson & 

Yorgason (2019) encontrou evidências de que o contato entre irmãos nessa fase pode gerar 

maior percepção de apoio, maior satisfação com a vida e maior percepção de bem-estar. 

 É possível perceber, então, que a família possui um importante papel na prestação de 

cuidados à pessoa idosa (FU et al., 2023). No entanto, um fato que também pode acontecer na 

interação entre a pessoa idosa e a família é a negligência de cuidados por parte da família, ou 

seja, a recusa ou o descumprimento das obrigações em relação aos cuidados da pessoa idosa 

ou a omissão das responsabilidades nesse processo, podendo causar comprometimento ao seu 

bem-estar mental e físico (FU et al, 2023). No estudo de Fu et al. (2023), os achados 

apontaram que as pessoas com dificuldade para as ABVD e AIVD apresentaram mais chance 

de sofrer negligência. Contrariamente, as mulheres e os indivíduos com escolaridade mais alta 

apresentaram menos chance de sofrer negligência pela família (FU et al., 2023). 

 Para além do papel da família no processo de cuidado, a participação social também se 

mostra um importante fator relacionado ao recebimento e ao fornecimento de suporte a outros 

indivíduos (WAITE, DUVOISIN & KOTWAL, 2021). A participação social é definida como 

frequentar grupos organizados (como grupos religiosos, clubes, aulas de exercícios, ser 

membro de uma organização política, etc.), reunir-se com amigos ou familiares ou realizar 

trabalho voluntário e é considerada uma dimensão do bem-estar social, um dos componentes 

de saúde conforme a definição da Organização Mundial da Saúde (OMS) (WAITE, 

DUVOISIN & KOTWAL, 2021). Além da relação de suporte, a participação social também 

pode gerar outros benefícios, como melhora da cognição e dos sintomas depressivos 

(CROEZEN et al., 2015; BOWLING, PIKHARTOVA & DODGEON, 2016; KOTWAL et 

al., 2016).  

Em relação à área social, muitos estudos avaliam a disponibilidade e qualidade da rede 

de suporte através da mensuração do apoio/suporte social (VALTORTA et al., 2016; KUNG, 
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PUDNEY & SHIELDS, 2022). O apoio social pode ser definido pela autoavaliação do 

indivíduo de suas relações pessoais no que diz respeito à disponibilidade de apoio emocional 

e/ou acesso a recursos, como dinheiro e serviços, e mostra-se um importante fator que 

influencia tanto a saúde física quanto a saúde mental do indivíduo (COHEN, GOTTLIEB & 

UNDERWOOD, 2001; VALTORTA et al., 2016). Na pesquisa de Kung, Pudney & Shields 

(2022), os pesquisadores encontraram que indivíduos com condições socioeconômicas mais 

baixas bem como os homens tinham maior probabilidade de relatar falta de apoio social. O 

presente estudo não objetiva avaliar a rede de suporte dessa maneira, mas sim, avaliar se o 

indivíduo realmente tem o cuidado que precisa para execução das AVD, independentemente 

de suas relações interpessoais. 

Nas situações que demandam maior necessidade de suporte, apenas a prestação de 

cuidado informal à pessoa idosa pode não ser suficiente e a necessidade de um suporte 

auxiliar se faz necessária (LISBOA & CHIANCA, 2012; TEGGI, 2020). Entre as 

modalidades de cuidado formal, os serviços mais frequentes são os cuidadores formais (que 

podem ser contratados pela própria família), os centros-dias, as residências assistidas, o 

atendimento domiciliar (ou homecare, que são equipes multiprofissionais formadas por 

profissionais da saúde que incluem cuidadores que auxiliam nas AVD e outros profissionais 

que prestam cuidados clínicos) e as Instituições de Longa Permanência para Pessoas Idosas 

(ILPI) (CHIANG, YEH & LIU, 2017; LUNT, DOWRICK & LLOYD-WILLIAMS, 2020; 

GONZALEZ, 2021; SIEGEL et al., 2021; MANIS et al., 2022). A prestação de cuidados 

formais para auxílio nas AVD pode variar de acordo a legislação e as políticas públicas de 

cada país (HUMPHRIES, 2015; HARLOCK et al., 2020). 

Na Inglaterra, de onde provém os dados para esta pesquisa, por exemplo, esse suporte 

é fornecido por um sistema governamental nomeado de “Social Care”. Os serviços 

disponibilizados abrangem desde a entrega de refeições em domicílio, ao suporte de 

profissionais para auxiliar com a manutenção da casa, suporte de centros-dia e residências 

assistidas até os serviços de homecare, que são os serviços utilizados com mais frequência 

(HUMPHRIES, 2015; HARLOCK et al., 2020). A responsabilidade pela avaliação da 

necessidade de suporte de cada indivíduo fica sob a responsabilidade dos órgãos públicos 

denominados de “conselhos” e o financiamento dos cuidados da pessoa idosa pode ter três 

possibilidades, a depender de sua condição socioeconômica: a) o indivíduo pode ter seus 

cuidados totalmente financiados pelo governo; b) o indivíduo pode ter seus cuidados 
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parcialmente financiados pelo governo; ou c) o indivíduo deve arcar com todos os custos de 

seus cuidados (HUMPHRIES, 2015; HARLOCK et al., 2020).  

 Dentro das modalidades de suporte, o centro dia oferece apoio durante o dia para 

execução das AVD, possibilitando que a família possa conciliar outras atividades além do 

processo de cuidar (LUNT, DOWRICK & LLOYD-WILLIAMS, 2020). Outra alternativa são 

as residências assistidas, modalidade esta que vem crescendo ao longo dos últimos anos 

(SIEGEL et al., 2021; MANIS et al., 2022). Apesar de oferecer cuidados 24 horas com equipe 

especializada, as residências assistidas são destinadas para idosos com independência para as 

ABVD e com necessidade de cuidados menos complexos (SIEGEL et al., 2021). 

 Outra modalidade de suporte é o atendimento de homecare, que também tem crescido 

significativamente nos últimos anos (LIU et al., 2022). Buczak-Stec et al. (2022) realizaram 

uma pesquisa recente para estudar as diferenças de gênero no uso de suporte de homecare e os 

resultados mostraram que as mulheres apresentavam maior probabilidade de utilizar esses 

serviços do que os homens. Os autores atribuíram a relação deste achado ao fato de que, 

culturalmente, os homens procuram menos por ajuda quando precisam e, por isso, pode ser 

que subutilizem tais serviços (BUCZAK-STEC et al., 2022). No estudo de Dickings et al. 

(2020), que comparou o perfil das mulheres que utilizavam suporte de homecare em duas 

épocas diferentes, os achados apontaram que a média de idade das mulheres idosas que 

utilizam o homecare atualmente foi maior do que as que utilizaram no passado e que as 

mesmas também apresentaram condições clínicas mais complexas, evidenciando que a 

necessidade de cuidados de longa duração para essa população pode ficar mais complexa ao 

longo dos anos.  

 A modalidade de cuidados de longa duração de maior complexidade são as 

Instituições de Longa Permanência para Pessoas Idosas (ILPI), que são instituições de caráter 

residencial coletivo com assistência 24 horas de equipe multidisciplinar (SEIBERT et al., 

2022). No estudo de Seibert et al. (2022), os autores buscaram analisar de que maneira os 

cuidados prestados para as pessoas idosas com multimorbidades em domicílio poderiam 

influenciar em sua institucionalização. Os pesquisadores encontraram que a qualidade desses 

cuidados na residência determina por quanto tempo os indivíduos viverão em suas casas até o 

início de um maior grau de dependência e a necessidade de admissão em uma ILPI (SEIBERT 

et al., 2022). 

Utilizando dados do European Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe 

(SHARE), Socci et al. (2023) encontraram que a maioria das pessoas idosas que estava 
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recebendo cuidados em ILPI tinham 80 anos ou mais, eram mulheres, viúvas, com um 

pequeno agregado familiar (com apenas um membro), com percepção da saúde regular/ruim e 

utilizavam suas pensões para cobrir seus custos na instituição (SOCCI et al., 2023). 

Encontraram também que a minoria tinha um irmão vivo e entre 23% a 30% tinham de um a 

dois filhos (SOCCI et al., 2023). Além disso, a maioria tinha a presença de doenças crônicas 

associadas e apresentavam muitas limitações para a execução das AVD, necessitando de 

cuidados contínuos (SOCCI et al., 2023). 

Apesar da existência dessas modalidades de cuidado, ainda nem todas as pessoas 

conseguem ter acesso, seja por não atenderem aos critérios socioeconômicos necessários ou 

pela escassez de recursos do próprio país, fator este que é observado tanto em países de baixa 

como em países de alta renda (MCMAUGHAN, OLORUNTOBA & SMITH; 2020). A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) destaca a importância de que os cuidados de longa 

duração sejam prestados de maneira adequada, como forma de atender as necessidades de 

cuidado das pessoas idosas e permitir que envelheçam de maneira digna e com qualidade de 

vida (OMS, 2017). O planejamento do governo frente a essas demandas tem se tornado cada 

vez mais necessário, como também o planejamento e a conscientização da própria população 

sobre as necessidades de cuidados futuros, uma vez que parte dos indivíduos também 

precisará contribuir para o financiamento desse sistema (DIXON et al., 2019).  

Assim, conforme demonstrado na Figura 1, o processo de envelhecimento pode vir 

acompanhado de dependência para as AVD e o indivíduo pode precisar de ajuda para 

execução destas atividades, podendo receber ou não suporte. Conforme mencionado 

anteriormente, características clínicas e comportamentais podem influenciar diretamente a 

capacidade da pessoa idosa na execução das AIVD e ABVD e sua necessidade de ajuda, 

porém não se mostram associadas ao recebimento de suporte. Por sua vez, as características 

sociodemográficas se mostram tanto associadas à dependência para as AVD quanto ao 

recebimento de suporte. Para além das características sociodemográficas, a participação social 

e a rede de suporte formal podem influenciar diretamente no suporte que esse indivíduo 

recebe quando precisa de cuidados, mas não influencia na sua dependência. Dessa maneira, a 

Figura 1 indica o modelo teórico proposto neste estudo e nossas variáveis de interesse.  
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Figura 1. Modelo teórico proposto com as variáveis de interesse deste estudo e sua 

associação com o recebimento de suporte. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Além disso, é possível perceber que os estudos sobre os cuidados prestados à pessoa 

idosa são realizados de maneira unilateral, ou seja, estudam estritamente uma modalidade de 

cuidado ou determinado público e os determinantes do cuidado ainda não estão totalmente 

claros. Fazendo uma analogia aos Determinantes Sociais da Saúde (DSS), que são definidos 

como os fatores não médicos que podem influenciar o estado de saúde de um indivíduo ou de 

uma população (OMS, 2023), os determinantes do recebimento de suporte relacionam-se a 

esse indicador por descreverem quais os fatores sociais que podem influenciar a prestação e o 

recebimento de cuidados, como é a proposta deste estudo. Os DDS já têm sua importância 

bem estabelecida na literatura, pois têm se mostrado mais importantes do que os cuidados de 

saúde ou as escolhas de estilo de vida para influenciar a saúde do indivíduo (HAHN, 2021; 

OMS, 2023), porém os determinantes do cuidado ainda têm sido pouco explorados.  

Devido à complexidade do cuidado à pessoa idosa, analisar quais são os fatores 

associados às pessoas idosas terem o suporte necessário quando têm dificuldade e precisam de 

ajuda para as AVD, dentre todas as características sociodemográficas, de participação social e 

da rede de suporte formal, torna-se fundamental para o planejamento da rede de suporte e para 

formular políticas que atendam de maneira efetiva pessoas idosas que precisam de ajuda em 

ABVD e AIVD. 
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2. OBJETIVO 

Analisar quais os fatores associados a se ter o suporte necessário quando a pessoa 

idosa tem dificuldade e precisa de ajuda para realizar somente AIVD ou AIVD e ABVD.
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3. METODOLOGIA 

 

A realização deste estudo foi possível graças ao International Collaboration of 

Longitudinal Studies of Ageing (InterCoLAgeing), um consórcio de estudos longitudinais 

financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPQ). O 

InterCoLAgeing é sediado no Departamento de Gerontologia da Universidade Federal de São 

Carlos (UFSCar) e coordenado pelo orientador do presente trabalho. Este consórcio permitiu a 

disponibilização dos dados do English Longitudinal Study of Aging (Estudo ELSA) para o 

desenvolvimento deste estudo. 

 

3.1. Estudo ELSA 

 

O Estudo ELSA é um estudo longitudinal em painel, que se iniciou no ano de 2002 na 

Inglaterra. Sua amostra é composta por indivíduos com 50 anos ou mais residentes na 

comunidade inglesa. Até o momento, o estudo apresenta nove ondas, com intervalo de coleta 

de dois anos entre cada uma. A coorte original do estudo é composta pelos participantes que 

foram inseridos na primeira onda, nos anos de 2002 e 2003. A coleta de dados acontece de 

forma padronizada para todas as ondas, sendo coletados em todas elas dados 

sociodemográficos, comportamentais e clínicos. Além disso, a cada quatro anos também são 

realizadas visitas de enfermagem para coleta de dados antropométricos, medidas de 

desempenho físico e exames laboratoriais (STEPTOE et al., 2013). O desenho do Estudo 

ELSA está representado na Figura 2, onde a linha cinza corresponde ao total de participantes 

de cada onda do estudo.  

A aprovação ética para a coleta de dados em todas as ondas do Estudo ELSA foi 

concedida pelo London Multicenter Research and Ethics Committee (MREC 01/2/91) e todos 

os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes de 

iniciarem o estudo. 
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ONDA 1 ONDA 2 ONDA 3 ONDA 4 ONDA 5 ONDA 6 ONDA 7 ONDA 8 ONDA 9 

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

11.391 8.780 8.811 9.886 9.090 9.169 8.253 7.223 7.289 

 

Figura 2. Desenho do Estudo ELSA. 

Fonte: Elaborada pela autora.
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3.2. Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal com dados dos participantes da Onda 6 do Estudo 

ELSA (2012), momento em que foram incluídas na coleta de dados informações sobre a 

participação social, questões estas que foram utilizadas para construir algumas das variáveis 

de exposição utilizadas neste trabalho. A Onda 6 está representada pela linha pontilhada 

vermelha na Figura 2. 

 

3.3. Amostra 

 

A amostra deste estudo foi composta por participantes da Onda 6 do Estudo ELSA 

(dados coletados no ano de 2012), que representa um total de 9.169 indivíduos. Deste total, 

foram incluídos apenas os participantes que relataram dificuldade para a execução das AVD e 

que tinham 60 anos ou mais.  

Portanto, foram excluídos 7.088 indivíduos independentes para as AVD e/ou que 

apresentavam menos de 60 anos. Foram excluídos também 653 participantes com dados 

faltantes para as variáveis de exposição e/ou para a variável de desfecho. A amostra final foi 

composta por 1.428 participantes, sendo que 367 destes indivíduos apresentavam dificuldade 

e precisavam de ajuda apenas para realizar AIVD e 1.061 destes indivíduos apresentavam 

dificuldade e precisavam de ajuda para realizar AIVD e ABVD. A Figura 3 mostra o 

fluxograma da amostra do estudo. 
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Figura 3. Fluxograma da amostra do estudo. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 

3.4. Variáveis de Exposição 

 

Foram considerados como exposição dados sociodemográficos, sobre a participação 

social e sobre a rede de suporte formal. Conforme demonstrado na Figura 1, por serem 

condições que podem causar incapacidade para as AVD, mas não necessariamente estão 

associadas à variável de desfecho deste estudo (que é o recebimento de suporte), os dados 

clínicos e comportamentais foram utilizados apenas para a caracterização da amostra.  

As variáveis sociodemográficas analisadas foram a idade (60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 

80 anos ou mais), o sexo (masculino e feminino), o estado civil (com vida conjugal e sem 

vida conjugal), a cor da pele (branca e negros, pardos e asiáticos) e a escolaridade classificada 

de acordo com o sistema educacional da Inglaterra (0 a 11 anos, 12 a 13 anos e mais que 13 

anos de escolaridade). Analisamos a renda com base na riqueza familiar, considerando a 

riqueza financeira (valor acumulado em poupança e investimentos), o valor de qualquer casa e 

outros bens (exceto hipoteca), o valor de qualquer ativo de negócios e a riqueza física livre de 

dívidas (obras de arte e joias), sendo categorizada em quintis (da mais baixa riqueza - 5° 

quintil - para a mais alta - 1° quintil) (STEPTOE et al., 2013). 

Onda 06 

9.169 indivíduos 

7.088 indivíduos excluídos por serem independentes para AVD 

653 indivíduos excluídos por dados faltantes para as variáveis de exposição e/ou para a variável de desfecho 

Amostra final 

1.428 indivíduos 

367 indivíduos com dificuldade apenas em AIVD 1061 indivíduos com dificuldade em AIVD e ABVD 



29 
 

Ainda em relação aos dados sociodemográficos, analisamos também o agregado 

familiar e a composição familiar. Analisamos o agregado familiar pela condição dos 

participantes de morar sozinho (sim ou não), morar com os filhos (sim ou não) e morar com 

os netos (sim ou não) (BONGAARTS, 2001). A composição familiar foi avaliada pelo fato de 

ter filhos (sim ou não), ter pelo menos uma filha mulher (sim ou não) e ter irmãos vivos (sim 

ou não) (KRISTENSEN et al., 2021). 

 Em relação aos dados sociais, analisamos a participação social e a rede de suporte 

formal. A participação social foi avaliada pelo fato de o participante indicar ser membro ou 

não dos seguintes grupos: (a) partidos políticos/sindicatos; (b) grupos de inquilinos ou 

moradores; (c) igrejas ou outros grupos religiosos; (d) associações de caridade; (e) grupos de 

educação/arte/música; (f) clubes sociais e (g) grupos de esportes, ginástica e exercícios 

(KOUVONEN et al., 2012; RONALDSON et al., 2023). As perguntas foram realizadas de 

maneira separada para cada grupo e as possíveis respostas foram não/sim (KOUVONEN et 

al., 2012; RONALDSON et al., 2023). 

Por fim, a rede de suporte formal foi analisada pelo recebimento ou não de suporte 

formal para pelo menos uma AVD no último mês por profissionais de equipes de atendimento 

domiciliar/homecare e por ter frequentado ou não um centro dia no último mês. 

Optamos por não avaliar a rede de suporte informal, pois as variáveis referentes ao 

agregado familiar e à composição familiar já caracterizariam essa rede. 

 

3.5. Variável de Desfecho 

 

A variável de desfecho analisada foi o recebimento de suporte quando o participante 

apresentava dificuldade para a execução das AVD. Para a criação dessas variáveis, também 

realizamos algumas análises prévias na amostra, que estão descritas a seguir. 

Na primeira etapa, utilizamos como modelo teórico o modelo de hierarquização das 

AVD proposto por Nunes et al. (2018), que classifica a pessoa idosa em quatro categorias, de 

acordo com sua necessidade de cuidado: 1) pessoas idosas sem necessidade de cuidado: 

indivíduos que não apresentavam nenhuma dificuldade para as AVD; 2) pessoas idosas com 

necessidade mínima de cuidado: indivíduos que apresentavam dificuldade em realizar tarefas 

pesadas, cuidar do dinheiro, utilizar transporte, fazer compras, realizar tarefas leves e/ou 

utilizar o telefone; 3) pessoas idosas com necessidade moderada de cuidado: indivíduos que 

apresentavam dificuldade em tomar medicamentos, vestir-se, transferir-se e/ou preparar 
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refeições e que podem ter dificuldade nas atividades da categoria 2 também; e 4) pessoas 

idosas com necessidade máxima de cuidado: indivíduos que apresentavam dificuldade em 

tomar banho, ir ao banheiro, realizar higiene pessoal, locomover-se e/ou comer e que 

poderiam ter dificuldade nas atividades das categorias 2 e 3 (NUNES et al., 2018). 

Com base nesse modelo, selecionamos as variáveis disponíveis em nosso banco de 

dados e, seguindo nossos critérios de inclusão, incluímos apenas as pessoas idosas com 

dificuldade em AVD, elaborando um novo modelo adaptado: 1) pessoas idosas com 

necessidade mínima de cuidado: indivíduos com dificuldade em realizar atividades de 

casa/jardim, cuidar do dinheiro e/ou fazer compras; 2) pessoas idosas com necessidade 

moderada de cuidado: indivíduos com dificuldade em tomar medicamentos, vestir-se e/ou 

transferir-se e que poderiam ter dificuldade também na categoria 1; e 3) pessoas idosas com 

necessidade máxima de cuidado: indivíduos com dificuldade em tomar banho, usar o 

banheiro, locomover-se e/ou comer e que poderiam ter dificuldade também nas categorias 1 e 

2.  

Na segunda etapa, elaboramos novas variáveis que identificavam se o indivíduo 

recebia ou não suporte para a(s) atividade(s) que ele tinha dificuldade, criando uma variável 

de recebimento de suporte para cada AVD, categorizando da seguinte maneira: a) indivíduos 

que tinham dificuldade em determinada atividade e recebiam ajuda para a mesma atividade na 

qual tinham dificuldade; e b) indivíduos que tinham dificuldade em determinada atividade e 

não recebiam ajuda para a mesma atividade na qual tinham dificuldade. 

Na terceira etapa, criamos uma nova variável condicional agregando as variáveis de 

hierarquização das AVD que criamos na primeira etapa (necessidade mínima, moderada e 

máxima) e as variáveis de recebimento de suporte que criamos na segunda etapa (receber 

ajuda para a atividade que tem dificuldade e não receber ajuda para a atividade que tem 

dificuldade). A nova variável condicional foi criada com a seguinte categorização dentro de 

cada grupo de hierarquização de AVD: 1) indivíduos que recebiam suporte total, ou seja, que 

recebiam ajuda para todas as atividades nas quais tinham dificuldade; 2) indivíduos que 

recebiam suporte parcial, ou seja, que recebiam ajuda para no mínimo uma atividade e não 

recebiam ajuda para no mínimo uma atividade nas quais tinham dificuldade; e 3) indivíduos 

sem suporte, ou seja, que não recebiam ajuda para todas as atividades que tinham dificuldade. 

As análises seriam feitas comparando os grupos que recebiam suporte total e parcial com os 

grupos que não recebiam nenhum suporte. Dessa forma, seriam feitas três análises, uma para 
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cada grupo. Essa etapa está indicada na Figura 4, sendo o grupo de referência para as análises 

indicado com linha pontilhada vermelha:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Terceira etapa da criação das variáveis de desfecho. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 

Por fim, realizamos um pré-teste nessa amostra e percebemos que não teríamos uma 

quantidade de indivíduos suficiente em cada categoria para realizar as análises de regressão e, 

então, optamos por reclassificar os indivíduos em dois grupos conforme a hierarquização das 

AVD: 1) indivíduos com dificuldade somente em AIVD; e 2) indivíduos com dificuldade em 

AIVD e ABVD; e em duas categorias de recebimento de suporte: 1) indivíduos que recebiam 

suporte, seja total ou parcial, conforme categorias descritas na terceira etapa; e 2) indivíduos 

que não recebiam nenhum suporte, ou seja, que não recebiam ajuda para todas as atividades 

que tinham dificuldade. A Figura 4 representa a transição para o processo final de criação das 

variáveis de desfecho. Foram feitas duas análises: 1) para o grupo dos indivíduos que tinham 

dificuldade apenas em AIVD; e 2) para o grupo de indivíduos que tinham dificuldade em 

AIVD e ABVD. As categorias de referência para as comparações das análises de regressão 

foram os indivíduos que não recebiam nenhum suporte e estão indicadas com a linha 

pontilhada vermelha. 

Necessidade Mínima 

Dificuldade em: 

- Atividades de casa/jardim; 

- Cuidar do dinheiro; 

- Fazer compras. 

 

Suporte 

parcial 

 

Suporte 

total 

 

Sem 

suporte 

 

Necessidade Máxima 

Dificuldade em: 

- Tomar banho; 

- Usar o banheiro; 

- Locomover-se; 

- Comer. 

 

Suporte 

parcial 

 

Suporte 

total 

 

Sem 

suporte 

 

Necessidade Moderada 

Dificuldade em: 

- Tomar medicamentos; 

- Vestir-se; 

- Transferir-se. 

 

Suporte 

parcial 

 

Suporte 

total 

 

Sem 

suporte 
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Figura 4. Etapa final da criação das variáveis de desfecho. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 

3.6. Variáveis Comportamentais e Clínicas 

 

As variáveis comportamentais analisadas foram o consumo de álcool, o consumo de 

tabaco e o nível de atividade física. Em relação ao consumo de álcool, os participantes foram 

classificados de acordo com a frequência: nunca ou raramente (até uma vez por semana), 

frequentemente (de duas a seis vezes por semana) e diariamente (todos os dias da semana) 

(ALEXANDRE et al., 2018). Quanto ao consumo de tabaco, os participantes foram 

categorizados em “não fumantes”, “ex-fumantes” e “fumantes” (ALEXANDRE et al., 2018). 

 O nível de atividade física foi avaliado por três questões de acordo com o instrumento 

“Physical Activity and Sedentary Behaviour Assessment Questionnaire” (PASBAQ) validado e 

utilizado no Health Survey for England (HSE), seguindo a seguinte classificação conforme a 

frequência: uma vez na semana, mais de uma vez na semana, uma a três vezes ao mês ou 

raramente ou nunca (SCHOLES et al., 2014). Os exercícios foram classificados em vigorosos 

(corrida, natação, tênis, musculação, ciclismo e ginástica aeróbica), moderados (jardinagem, 

Dificuldade em AIVD 

Dificuldade em: 

- Atividades de 

casa/jardim; 

- Cuidar do dinheiro; 

- Fazer compras; 

- Tomar medicação. 

 

Suporte 

parcial 

 

Suporte 

total 

 

Sem 

suporte 

 

Sem 

suporte 

 

Com 

suporte 

 

Dificuldade em AIVD e 

ABVD 

Dificuldade em: 

- Vestir-se; 

- Transferir-se 

- Tomar banho; 

- Usar o banheiro; 

- Locomover-se; 

- Comer. 

 

Suporte 

parcial 

 

Suporte 

total 

 

Sem 

suporte 

 

Sem 

suporte 

 

Com 

suporte 
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caminhadas em passo moderado, dançar, limpar o carro ou alongamentos) e leves (aspirar a 

casa, lavar a roupa ou reparos domiciliares) (SCHOLES et al., 2014). Por fim, os participantes 

foram categorizados em duas categorias: ativos (quando reportaram atividade leve, moderada 

ou vigorosa pelo menos uma vez na semana) ou sedentários/inativos (quando não reportavam 

atividade física na semana) (SCHOLES et al., 2014).  

Os dados clínicos foram analisados por questões de autorrelato das seguintes 

condições de saúde: hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, câncer, doença 

pulmonar, doença cardíaca, acidente vascular cerebral, osteoartrite, osteoporose e pelo 

histórico de quedas nos últimos 12 meses. Analisamos também a auto percepção de visão e 

audição por autorrelato. As respostas da percepção de visão e audição foram categorizadas em 

“excelente/muito boa”, “boa” e “regular/ruim” (LILJAS et al., 2017; CAMPOS, 

RAMKHALAWANSINGH & PICHORA-FULLER, 2018). 

O Índice de Massa Corporal (IMC) também foi analisado sendo calculado a partir da 

divisão do peso do participante (em quilogramas) pela altura (em metros quadrados) (kg/m2). 

Os participantes foram classificados seguindo o critério da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) em: apresentando baixo peso (< 18,5 kg/m2), eutrofia (≥ 18,5 e < 25 kg/m2), sobrepeso 

(≥ 25 e < 30 kg/m2) ou obesidade (≥ 30 kg/m2) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2000). 

Os sintomas depressivos foram avaliados pelo instrumento Center for Epidemiological 

Studies-Depression Scale (CES-D), composto por oito itens, e a nota de corte adotada para o 

risco de depressão foi a de quatro pontos ou mais (RADLOFF, 1977; GALLAGHER et al., 

2016). Por fim, a memória foi avaliada pelo teste de aprendizado da lista de palavras, dividido 

em duas partes: memória imediata (na qual o participante escuta dez palavras e deve repeti-las 

imediatamente) e memória tardia (na qual o participante deve recordar as palavras 

aproximadamente cinco minutos após escutá-las). A pontuação foi calculada pela soma de 

palavras recordadas corretamente, variando de 0 a 20 pontos, sendo que quanto maior a 

pontuação, melhor o desempenho (STEEL, HUPPERT & MCWILLIAMS, 2003). 

 

3.7. Análises estatísticas 

 

As análises descritivas das características dos participantes do estudo foram expressas 

em médias e desvios padrão para as variáveis quantitativas e em proporções para as variáveis 
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qualitativas. Em seguida foram comparados os grupos de indivíduos que recebiam e que não 

recebiam suporte somente para AIVD e para AIVD e ABVD utilizando o teste t de Student 

para as variáveis quantitativas e o teste qui-quadrado para as variáveis qualitativas. 

O primeiro modelo de regressão logística analisou quais seriam os fatores associados a 

se ter o suporte necessário quando a pessoa idosa tem dificuldade e precisa de ajuda somente 

para AIVD, tendo como referência os indivíduos que não recebiam nenhum suporte para tais 

atividades. O segundo modelo de regressão logística analisou quais seriam os fatores 

associados a se ter o suporte necessário quando a pessoa idosa tem dificuldade e precisa de 

ajuda para o desempenho de AIVD e ABVD, tendo como referência os indivíduos que não 

recebiam nenhum suporte. Inicialmente, foi realizada uma análise univariada com as variáveis 

de exposição e foram selecionadas para os modelos finais aquelas com associações de p ≤ 

0,20, sendo aplicado o método stepwise forward. Nos modelos finais foram consideradas 

associações estatisticamente significativas aquelas que apresentaram valor de p < 0.05. Para 

realizar todas as análises foi utilizado o software estatístico Stata 16.1 SE (Stata Corp, 

College Station, TX). 
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4. RESULTADOS 

Os resultados e a discussão desta dissertação serão apresentados na forma de artigo. 

 

Título: Quais os fatores associados a se ter o suporte necessário quando a pessoa idosa tem 

dificuldade e precisa de ajuda em atividades de vida diária? 

 

Resumo  

 

Objetivo: Analisar fatores associados ao suporte quando a pessoa idosa precisa de ajuda para 

atividades de vida diária. Metodologia: Estudo transversal envolvendo 1.428 participantes do 

English Longitudinal Study of Ageing. Aqueles que precisavam de ajuda para atividades 

instrumentais (AIVD) ou para AIVD e atividades básicas (ABVD) foram divididos em dois 

grupos: 1) aqueles que não recebiam suporte; e 2) aqueles que recebiam suporte. Questões 

sociodemográficas, participação social e suporte formal foram analisadas em modelos de 

regressão logística para identificar os fatores associados a receber suporte. Resultados: Ter 

mais de 80 anos (OR=3,85 IC95% 1,83–8,07), ser mulher (OR=2,01 IC95% 1,14–3,54), ter 

maior renda (OR=2,68 IC95% 1,01–7,13), ter irmãos (OR=2,13 IC95% 1,16–3,92) e 

frequentar clubes sociais (OR=2,79 IC95% 1,26–6,16) foram associados a receber suporte 

quando havia dificuldade em AIVD, enquanto ser casado (OR=0,29 IC95% 0,09–0,90) e 

frequentar igreja (OR=0,50 IC95% 0,97–0,92) diminuiu a chance de receber tal suporte. Ser 

homem (OR=1,40 IC95% 1,05–1,88), não morar sozinho (OR=1,81 IC95% 1,10–3,03), ser 

casado (OR=2,01 IC95% 1,24–3,27) e ter homecare (OR=8,00 IC95% 3,80–16,82) foram 

fatores associados a receber suporte quando havia dificuldade em ABVD e AIVD. Discussão: 

Naqueles com dificuldade em AIVD, maior renda, composição familiar e participação social 

foram associados ao suporte necessário. Contudo, naqueles com dificuldade em AIVD e 
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ABVD, o cuidado formal foi o mais importante fator associado. Conhecer tais características 

é fundamental para planejar a assistência a ser prestada às pessoas idosas. 

 

Palavras-chave: Cuidado Domiciliar, Envelhecimento, Planejamento em Saúde e Assistência 

Social, Padrão de Cuidado, Serviços de Assistência Domiciliar. 
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Introdução  

 

À medida que a idade avança pode haver declínio funcional e a pessoa idosa pode apresentar 

dificuldade e precisar de ajuda para realizar suas atividades básicas (ABVD) e instrumentais 

de vida diária (AIVD) (DA SILVA et al., 2019). Por meio da identificação das atividades de 

vida diária (AVD) nas quais a pessoa idosa tem dificuldade e precisa de ajuda, é possível 

também avaliar sua necessidade de suporte, o que contribui para o planejamento adequado da 

assistência a ser prestada (CARVACHO et al, 2021). Enquanto características clínicas e 

comportamentais podem influenciar a trajetória de incapacidade de um indivíduo, 

características da família e da rede de suporte podem influenciar se a pessoa idosa recebe o 

suporte necessário quando precisa ou não (ALEXANDRE et al., 2012; ALEXANDRE et al., 

2014, CARVACHO et al, 2021). 

 

Esses cuidados podem ser prestados de maneira formal (estabelecendo vínculo empregatício) 

e/ou informal (sem vínculo empregatício), porém mais da metade deles são ofertados de 

maneira informal (MOSQUERA et al., 2016; MOMMAERTS & YULYA, 2020). No 

contexto do cuidado informal, pesquisas apontam que a família possui um importante papel 

na prestação de cuidados à pessoa idosa, com destaque à participação dos filhos e dos irmãos 

neste processo. No entanto, as mulheres apresentam maior chance de assumir a função de 

cuidar do que os homens (BONGAARTS, 2001; JENSEN, NIELSON & YORGASON, 2019; 

SKINNER & SOGSTAD, 2022). Apesar dessas evidências, muitos estudos baseiam-se em 

amostras de conveniência e estudam apenas pessoas idosas com alguma doença específica ou 

um ambiente de cuidado restrito (KRISTENSEN et al., 2021). Ademais, para além do papel 

da família, a participação social também se mostra um importante fator relacionado ao 
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recebimento e fornecimento de suporte a outros indivíduos (WAITE, DUVOISIN & 

KOTWAL, 2021).  

 

Por fim, nas situações que demandam maior necessidade de suporte, apenas a prestação de 

cuidado informal à pessoa idosa pode não ser suficiente e a necessidade de um suporte formal 

se faz necessário (TEGGI, 2020). Entre as modalidades de cuidado formal, os serviços 

ofertados com frequência para pessoas idosas na comunidade são os cuidadores formais 

domiciliares, os centros-dias e o atendimento domiciliar (ou homecare), sendo que este último 

tem crescido significativamente nos últimos anos (LUNT, DOWRICK & LLOYD-

WILLIAMS, 2020; GONZALEZ, 2021; MANIS et al., 2022; LIU et al., 2022). 

 

Dessa maneira, é possível perceber que os estudos sobre os cuidados prestados à pessoa idosa 

são realizados de maneira unilateral, ou seja, estudam estritamente uma modalidade de 

cuidado ou determinado público e os determinantes do cuidado ainda não estão totalmente 

claros. Devido à complexidade do tema, analisar quais são os fatores associados às pessoas 

idosas terem o suporte necessário quando têm dificuldade e precisam de ajuda para as AVD 

torna-se fundamental para o planejamento da rede de suporte e para formular políticas 

públicas que atendam de maneira efetiva esse público. Sendo assim, o objetivo deste estudo 

foi analisar quais os fatores associados a se ter o suporte necessário quando a pessoa idosa 

tem dificuldade e precisa de ajuda para realizar apenas AIVD ou para realizar AIVD e 

ABVD. 

 

Método 

 

Para esta pesquisa, foram utilizados dados do English Longitudinal Study of Ageing (Estudo 

ELSA), um estudo longitudinal em painel que se iniciou no ano de 2002 na Inglaterra. A 
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amostra do Estudo ELSA é composta por indivíduos com 50 anos ou mais residentes na 

comunidade inglesa. Até o momento, o estudo apresenta dez ondas, com intervalo de coleta 

de informações de dois anos entre cada uma. A coorte original do estudo é composta pelos 

participantes que foram inseridos na primeira onda, nos anos de 2002 e 2003. A coleta de 

dados acontece de forma padronizada para todas as ondas, sendo coletados em todas elas 

dados sociodemográficos, comportamentais e clínicos. Além disso, a cada quatro anos 

também são coletados dados antropométricos, medidas de desempenho físico e exames 

laboratoriais (STEPTOE et al., 2013). 

 

A aprovação ética para a coleta de dados em todas as ondas do Estudo ELSA foi concedida 

pelo London Multicenter Research and Ethics Committee (MREC 01/2/91) e todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes de 

iniciarem o estudo. 

 

A amostra deste estudo foi composta por 9.169 participantes da Onda 6 do Estudo ELSA 

(2012). Deste total, foram excluídos 7.088 indivíduos independentes para ABVD e AIVD 

e/ou que apresentavam menos de 60 anos. Foram excluídos também 653 participantes com 

dados faltantes para as variáveis de exposição e/ou para a variável de desfecho. Portanto, a 

amostra final foi composta por 1.428 participantes, sendo que 367 destes indivíduos 

apresentavam dificuldade e precisavam de ajuda apenas para realizar as AIVD e 1.061 destes 

indivíduos apresentavam dificuldade e precisavam de ajuda para realizar as AIVD e as 

ABVD.  
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Exposição 

 

As variáveis de exposição utilizadas neste estudo foram os dados sociodemográficos, dados 

sobre a participação social e sobre a rede de suporte formal. As variáveis sociodemográficas 

analisadas foram a idade (60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais), o sexo (masculino e 

feminino), o estado civil (com vida conjugal e sem vida conjugal), a cor da pele (brancos e 

negros, pardos e asiáticos) e a escolaridade classificada de acordo com o sistema educacional 

da Inglaterra (0 a 11 anos, 12 a 13 anos e mais que 13 anos de escolaridade). Analisou-se 

também a renda com base na riqueza familiar, considerando a riqueza financeira (valor 

acumulado em poupança e investimentos), o valor de qualquer casa e outros bens (exceto 

hipoteca), o valor de qualquer ativo de negócios e a riqueza física livre de dívidas (obras de 

arte e joias), sendo categorizada em quintis (da mais baixa riqueza (5° quintil) para a mais alta 

(1° quintil) (STEPTOE et al., 2013). 

 

Ainda em relação aos dados sociodemográficos, analisou-se o agregado familiar e a 

composição familiar. O agregado familiar foi analisado pela condição dos participantes de 

morar sozinho (sim ou não), morar com os filhos (sim ou não) e morar com os netos (sim ou 

não) (BONGAARTS, 2001). A composição familiar foi avaliada pelo fato de ter filhos (sim 

ou não), ter pelo menos uma filha mulher (sim ou não) e ter irmãos vivos (sim ou não) 

(KRISTENSEN et al., 2021). 

 

Em relação aos dados sociais, analisamos a participação social e a rede de suporte formal. A 

participação social foi avaliada pelo fato de o participante indicar ser membro ou não dos 

seguintes grupos: (a) partidos políticos/sindicatos; (b) grupos de inquilinos ou moradores; (c) 

igrejas ou outros grupos religiosos; (d) associações de caridade; (e) grupos de 
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educação/arte/música; (f) clubes sociais e (g) grupos de esportes, ginástica e exercícios 

(RONALDSON et al., 2023). As perguntas foram realizadas de maneira separada para cada 

participação nesses grupos e as variáveis foram criadas da mesma maneira (RONALDSON et 

al., 2023). 

 

Por fim, a rede de suporte formal foi analisada pelo recebimento ou não de suporte formal 

para auxílio na execução de pelo menos uma AVD no último mês por profissionais de equipes 

de atendimento domiciliar/homecare (equipe que inclui cuidadores que auxiliam nas AVD ou 

outros profissionais que prestam cuidados médicos) e por ter frequentado ou não um centro 

dia no último mês. Optamos por não avaliar a rede de suporte informal, pois as variáveis que 

utilizamos para analisar o agregado familiar e a composição familiar já caracterizariam essa 

rede. 

 

Desfecho 

 

O desfecho do presente estudo foi o recebimento de suporte quando o participante 

apresentasse dificuldade e precisasse de ajuda para a execução das AVD. Os participantes 

foram divididos em dois grupos: 1) aqueles que apresentavam dificuldade e precisavam de 

ajuda para realizar apenas AIVD (sendo consideradas dificuldades em uma ou mais das 

seguintes atividades: atividades de casa/jardim, cuidar do dinheiro, fazer compras e tomar 

medicação); e 2) aqueles que apresentavam dificuldade e precisavam de ajuda para realizar 

AIVD e ABVD (sendo consideradas dificuldades em uma ou mais AIVD das acima citadas e 

uma ou mais das seguintes ABVD: vestir-se, transferir-se, tomar banho, usar o banheiro, 

locomover-se e comer).  
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Após dividir os participantes nos dois grupos mencionados acima, identificamos se os 

mesmos recebiam ou não suporte para a(s) atividade(s) que eles tinham dificuldade. Dessa 

forma, os participantes foram alocados em dois grupos: 1) aqueles que recebiam suporte para 

todas as atividades nas quais precisavam de ajuda; e 2) aqueles que não recebiam suporte para 

todas as atividades nas quais precisavam de ajuda. As categorias de referência para as 

comparações nas análises foram os indivíduos que não recebiam suporte para todas as 

atividades nas quais precisavam de ajuda. 

 

Demais Variáveis 

 

Por serem condições que podem causar incapacidade para a realização das AVD, mas que não 

estão necessariamente associadas à oferta de suporte, os dados comportamentais e clínicos 

foram utilizados somente para a caracterização da amostra. As variáveis comportamentais 

analisadas foram o consumo de álcool, o consumo de tabaco e o nível de atividade física. Em 

relação ao consumo de álcool, os participantes foram classificados de acordo com a 

frequência: nunca ou raramente (até uma vez por semana), frequentemente (2 a 6 vezes por 

semana) e diariamente (todos os dias da semana) (ALEXANDRE et al., 2018). Quanto ao 

consumo de tabaco, os participantes foram categorizados em “não fumantes”, “ex-fumantes” e 

“fumantes” (ALEXANDRE et al., 2018). 

 

O nível de atividade física foi avaliado por três questões de acordo com o instrumento 

“Physical Activity and Sedentary Behaviour Assessment Questionnaire” (PASBAQ) validado e 

utilizado no Health Survey for England (HSE), seguindo a seguinte classificação conforme a 

frequência: uma vez na semana, mais de uma vez na semana, uma a três vezes ao mês ou 

raramente ou nunca (SCHOLES et al., 2014). Os exercícios foram classificados em vigorosos, 
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moderados e leves (SCHOLES et al., 2014). Por fim, os participantes foram categorizados em 

duas categorias: ativos (quando reportaram atividade leve, moderada ou vigorosa pelo menos 

uma vez na semana) ou sedentários/inativos (quando não reportavam atividade física semana) 

(SCHOLES et al., 2014). 

 

Os dados clínicos foram obtidos por questões de autorrelato das seguintes condições de saúde: 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, câncer, doença pulmonar, doença cardíaca, 

acidente vascular cerebral, osteoartrite, osteoporose e pelo histórico de quedas nos últimos 12 

meses. Analisamos também a percepção de visão e de audição por meio do autorrelato. As 

respostas foram categorizadas em “excelente/muito boa”, “boa” e “regular/ruim” (LILJAS et 

al., 2017; CAMPOS, RAMKHALAWANSINGH & PICHORA-FULLER, 2018). 

 

O Índice de Massa Corporal (IMC) também foi analisado sendo calculado a partir da divisão 

do peso do participante (em quilogramas) pela altura (em metros quadrados) (kg/m2). Os 

participantes foram classificados seguindo o critério da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) em: apresentando baixo peso (< 18,5 kg/m2), eutrofia (≥ 18,5 e < 25 kg/m2), sobrepeso 

(≥ 25 e < 30 kg/m2) ou obesidade (≥ 30 kg/m2) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2000). 

 

Os sintomas depressivos foram avaliados pelo Center for Epidemiological Studies-Depression 

Scale (CES-D), composto por oito itens, e a nota de corte adotada para o risco de depressão 

foi a de quatro pontos ou mais (RADLOFF, 1977; GALLAGHER et al., 2016). A memória 

foi avaliada pelo teste de aprendizado da lista de palavras, dividido em duas partes: memória 

imediata (na qual o participante escuta dez palavras e deve repeti-las imediatamente) e 

memória tardia (na qual o participante deve recordar as palavras aproximadamente cinco 
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minutos após escutá-las). A pontuação foi calculada pela soma de palavras recordadas 

corretamente, variando de 0 a 20 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, melhor o 

desempenho (STEEL, HUPPERT & MCWILLIAMS, 2003). 

 

Análises Estatísticas 

 

As análises descritivas das características dos participantes do estudo foram expressas em 

médias e desvios padrão para as variáveis quantitativas e em proporções para as variáveis 

qualitativas. Em seguida foram comparados os grupos de indivíduos que recebiam e que não 

recebiam suporte somente para AIVD e para AIVD e ABVD utilizando o teste t de Student 

para as variáveis quantitativas e o teste qui-quadrado para as variáveis qualitativas. 

 

O primeiro modelo de regressão logística analisou quais seriam os fatores associados a se ter 

o suporte necessário quando a pessoa idosa tem dificuldade e precisa de ajuda somente para 

AIVD, tendo como referência os indivíduos que não recebiam nenhum suporte para tais 

atividades. O segundo modelo de regressão logística analisou quais seriam os fatores 

associados a se ter o suporte necessário quando a pessoa idosa tem dificuldade e precisa de 

ajuda para o desempenho de AIVD e ABVD, tendo como referência os indivíduos que não 

recebiam nenhum suporte. Inicialmente, foi realizada uma análise univariada com as variáveis 

de exposição e foram selecionadas para os modelos finais aquelas com associações de p ≤ 

0,20, sendo aplicado o método stepwise forward. Nos modelos finais foram consideradas 

associações estatisticamente significativas aquelas que apresentaram valor de p < 0.05. Para 

realizar todas as análises foi utilizado o software estatístico Stata 16.1 SE (Stata Corp, 

College Station, TX). 
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Resultados 

 

Do total de 1.428 participantes, 367 (25,7%) apresentavam dificuldade e precisavam de ajuda 

somente para AIVD enquanto 1.061 (74,3%) apresentavam dificuldade e precisavam de ajuda 

para AIVD e ABVD. 

 

Dentre os 367 participantes que apresentavam dificuldade e precisavam de ajuda apenas para 

AIVD, 119 (32,4%) não recebiam o suporte que precisavam enquanto 248 (67,6%) recebiam. 

Na análise comparativa entre aqueles que recebiam ou não o suporte necessário para AIVD, 

não foram observadas diferenças quanto às características comportamentais e clínicas. 

Contudo, observou-se que aqueles que recebiam o suporte que precisavam para AIVD eram 

mais velhos, predominantemente do sexo feminino, sem vida conjugal, moravam mais 

sozinhos e frequentavam mais clubes sociais do que aqueles que não recebiam o suporte 

necessário para AIVD. 

 

Dentre os 1.061 participantes que apresentavam dificuldade e precisavam de ajuda para AIVD 

e ABVD, 376 (35,4%) não recebiam o suporte que precisavam enquanto 685 (64,6%) 

recebiam. Na análise comparativa do ponto de vista comportamental e clínico, os que 

recebiam o suporte que precisavam para AIVD e ABVD eram mais sedentários e 

apresentavam menos sintomas depressivos do que os que não recebiam o suporte que 

precisavam. Ademais, os que recebiam o suporte que precisavam para AIVD e ABVD eram 

predominantemente do sexo masculino, com vida conjugal, não moravam sós e faziam mais 

uso de homecare do que os que não recebiam o suporte que precisavam. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas, de participação social e da rede de suporte formal dos 1.428 participantes que tinham dificuldade e 

precisavam de ajuda para as AIVD ou para as AIVD e ABVD, de acordo com a condição de recebimento de suporte, Estudo ELSA (2012). 

 

 Dificuldade e necessidade de ajuda apenas para AIVD 

n = 367 (25,7%) 

Dificuldade e necessidade de ajuda para AIVD e ABVD 

n = 1.061 (74,3%) 

 Sem suporte 

n = 119 (32,4%) 

Com suporte 

n = 248 (67,6%) 

Sem suporte 

n = 376 (35,4%) 

Com suporte 

n = 685 (64,6%) 

Características sociodemográficas     

Idade, anos (média ± SD) 71,1 ± 7,21 75,6 ± 9,04a 73,7 ± 8,27 73,2 ± 8,33 

Idade categórica, (%)     

     60-69 47,5 31,0a 34,3 38,7 

     70-79 35,6 31,5 41,2 37,7 

     ≥80 16,9 37,5a 24,5 23,6 

Sexo (feminino), (%) 52,9 69,8a 67,0 54,2b 

Estado civil (com vida conjugal), (%) 66,4 41,5a 41,5 65,8b 

Cor da pele (negros, pardos e asiáticos), (%) 2,5 3,6 2,9 2,6 

Escolaridade, (%)     

     0-11 anos 26,1 23,4 21,5 23,8 

     12-13 anos 30,3 20,6 24,7 25,4 

     ≥13 anos 43,6 56,0 53,8 50,8 

Renda, (%)     

     5º quintil (mais baixo) 18,5 23,4 26,9 21,8 

     4º quintil 16,8 23,0 24,2 23,4 

     3º quintil 26,1 23,8 18,4 24,2 

     2º quintil 24,4 13,3 18,1 17,4 

     1º quintil (mais alto) 14,2 16,5 12,4 13,2 

Agregado familiar     

Morar só (não), (%) 68,9 50,0a 50,8 73,6b 

Morar com os filhos (sim), (%) 12,6 13,3 10,9 13,4 

Morar com os netos (sim), (%) 1,7 2,8 2,4 4,1 



47 
 

Composição familiar      

Ter filhos (sim), (%) 86,6 89,5 86,2 90,1 

Ter filha mulher (sim), (%) 60,5 67,3 64,4 67,0 

Ter irmãos vivos (sim), (%) 68,1 73,0 73,4 73,4 

Participação social     

Partidos políticos/sindicatos (sim), (%) 10,1 8,5 7,4 10,1 

Grupos de inquilinos/moradores (sim), (%) 11,8 12,9 14,9 15,3 

Igrejas ou outros grupos religiosos (sim), (%) 28,6 20,6 25,0 22,6 

Associações de caridade (sim), (%) 20,2 13,7 16,5 16,2 

Grupos de educação/arte/música (sim), (%) 12,6 11,3 11,7 8,3 

Clubes sociais (sim), (%) 8,4 19,8a 20,2 16,5 

Grupos de esporte, ginástica ou exercícios (sim), (%) 15,1 11,3 12,2 12,8 

Rede de suporte formal     

Homecare (sim), (%) 0,0 4,8 2,4 10,7b 

Centro-Dia (sim), (%) 0,0 0,8 1,3 2,0 

Nota: a diferença entre os que recebiam o suporte necessário e os que não recebiam o suporte necessário nos grupos de participantes que apresentavam dificuldade e 

precisavam de ajuda para AIVD; b diferença entre os que recebiam o suporte necessário e os que não recebiam o suporte necessário nos grupos de participantes que 

apresentavam dificuldade e precisavam de ajuda para AIVD e ABVD.   
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Tabela 2. Características comportamentais e clínicas dos 1.428 participantes que tinham dificuldade e precisavam de ajuda para as AIVD ou para 

as AIVD e ABVD, de acordo com a condição de recebimento de suporte, Estudo ELSA (2012). 

 

 Dificuldade e necessidade de ajuda apenas para AIVD 

n = 367 (25,7%) 

Dificuldade e necessidade de ajuda para AIVD e ABVD 

n = 1.061(74,3%)  

 Sem suporte 

n = 119 (32,4%) 

Com suporte 

n = 248 (67,6%) 

Sem suporte 

n = 376 (35,4%) 

Com suporte 

n = 685 (64,6%) 

Características comportamentais     

Consumo de álcool (sim), (%)     

     Nunca/Raramente 26,9 38,7 39,1 34,9 

     Frequentemente 42,0 30,6 32,7 36,5 

     Diariamente 27,7 28,2 25,8 26,1 

     Sem informações 3,4 2,5 2,4 2,5 

Consumo de tabaco (sim), (%)     

     Não-fumantes 36,2 32,3 31,9 32,6 

     Ex-fumantes 52,9 55,2 56,1 57,7 

     Fumantes 10,9 12,5 12,0 9,7 

Estilo de vida sedentário (sim), (%) 5,9 15,3 13,3 20,3b 

Características clínicas     

Hipertensão arterial sistêmica (sim), (%) 52,1 60,9 55,9 54,3 

Diabetes Mellitus (sim), (%) 18,5 20,2 18,9 18,5 

Câncer (sim), (%) 8,4 10,1 6,1 7,2 

Doença pulmonar (sim), (%) 14,3 20,2 23,4 23,8 

Doença cardíaca (sim), (%) 29,4 37,1 28,7 33,9 

Acidente vascular cerebral (sim), (%) 6,7 8,9 9,3 12,0 

Osteoartrite (sim), (%) 65,5 57,7 74,7 70,7 

Osteoporose (sim), (%) 10,9 18,1 18,9 19,0 

Histórico de quedas nos últimos 12 meses (sim), (%) 26,9 41,5 39,4 44,7 

Visão, (%)     

     Excelente/Muito boa 37,0 33,1 35,4 31,8 
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     Boa 47,0 37,9 40,7 40,1 

     Regular/Ruim 16,0 29,0 23,9 28,1 

Audição, (%)     

     Excelente/Muito boa 28,6 34,7 32,4 32,3 

     Boa 48,7 35,1 34,3 32,3 

     Regular/Ruim 22,7 30,2 33,3 35,4 

Índice de Massa Corporal, kg/m2 (média ± SD) 29,1 ± 5,77 28,8 ± 6,04 29,93 ± 5,92 30,32 ± 6,10 

Índice de Massa Corporal, (%)     

     Baixo peso 0,8 1,2 14,6 13,8 

     Eutrofia 18,5 21,4 0,8 1,3 

     Sobrepeso 38,7 30,6 29,5 26,6 

     Obeso 32,8 31,0 38,0 39,6 

     Sem informações 9,2 15,8 17,1 18,7 

Dificuldade em ABVD, (média ± SD)  - - 1,9 ± 1,20 1,8 ± 1,27 

Dificuldade em AIVD, (média ± SD) 1,0 ± 0,25 1,4 ± 0,66a 0,92 ± 0,88 0,98 ± 1,04 

Sintomas depressivos (sim), (%) 18,5 19,4 30,1 21,6b 

Cognição, escore (média ± SD) 10,2 ± 3,86 8,5 ± 4,05 9,53 ± 3,69 9,12 ± 3,63 

Nota: a diferença entre os que recebiam o suporte necessário e os que não recebiam o suporte necessário nos grupos de participantes que apresentavam dificuldade e 

precisavam de ajuda para AIVD; b diferença entre os que recebiam o suporte necessário e os que não recebiam o suporte necessário nos grupos de participantes que 

apresentavam dificuldade e precisavam de ajuda para AIVD e ABVD.   
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A Tabela 3 apresenta os fatores associados a se ter o suporte necessário quando a pessoa idosa 

tem dificuldade e precisava de ajuda para realizar somente as AIVD ou tem dificuldade e 

precisa de ajuda para realizar ABVD e AIVD. Entre aqueles participantes que apresentavam 

dificuldade e precisavam de ajuda somente em AIVD, ter mais de 80 anos (OR=3,85 IC95% 

1,83–8,07), ser mulher (OR=2,01 IC95% 1,14–3,54), pertencer ao grupo de maior quintil de 

renda (OR=2,68 IC95% 1,00–7,13), ter irmãos vivos (OR=2,13 IC95% 1,16–3,92) e 

frequentar clubes sociais (OR=2,79 IC95% 1,26–6,16) foram os fatores associados a se ter o 

suporte que necessitavam. Em contrapartida, os participantes que tinham vida conjugal 

(OR=0,29 IC95% 0,09–0,90) e que frequentavam igrejas ou grupos religiosos (OR=0,50 

IC95% 0,97–0,92) apresentaram menos chance de ter o suporte que necessitavam. 

 

Já entre aqueles participantes que apresentavam dificuldade e precisavam de ajuda em ABVD 

e AIVD, ser homem (OR=1,40 IC95% –1,88), não morar sozinho (OR=1,81 IC95% 1,10–

3,03), ter vida conjugal (OR=2,01 IC95% 1,24–3,27) e ter o suporte de homecare (OR=8,00 

IC95% 3,80–16,82) foram os fatores associados a se ter o suporte que necessitavam (Tabela 

3).  
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Tabela 3. Fatores associados a se ter o suporte necessário nos 1.428 participantes que tinham 

dificuldade e precisavam de ajuda para AIVD ou que tinham dificuldade e precisavam de 

ajuda para AIVD e ABVD, Estudo ELSA (2012). 

 

AIVD 

 OR ajustado 95% IC 

Dados sociodemográficos   

Idade   

     60 a 69 anos 1,00  

     70 a 79 anos 1,40 0,77 – 2,57 

     80 anos ou mais 3,85 1,83 – 8,07* 

Sexo (feminino) 2,01 1,14 – 3,54* 

Estado civil (com vida conjugal) 0,29 0,09 – 0,90* 

Riqueza   

     5º quintil (quintal mais baixo) 1,00  

     4º quintil 1,48 0,66 – 3,31 

     3º quintil 1,06 0,49 – 2,30 

     2º quintil 0,86 0,37 – 2,02 

     1º quintil (quintil mais alto) 2,68 1,01 – 7,13* 

Composição familiar   

Ter irmãos vivos (sim) 2,13 1,16 – 3,92* 

Participação social   

Igrejas/grupos religiosos (sim) 0,50 0,27 – 0,92* 

Clubes sociais (sim) 2,79 1,26 – 6,16* 

AIVD e ABVD 

 OR ajustado IC – 95% 

Dados socioeconômicos   

Sexo (masculino) 1,40 1,05 – 1,88* 

Estado civil (com vida conjugal) 2,01 1,24 – 3,27* 

Agregado familiar   

Morar só (não) 1,81 1,10 – 3,03* 

Recebimento de suporte formal   

Suporte de homecare (sim) 8,00 3,80 – 16,82* 

OR: Razão de chance. IC: Intervalo de Confiança. Modelos ajustados para escolaridade, cor da pele, condição de 

morar com os filhos, condição de morar com os netos, ter filhos, participar socialmente de partidos políticos, 

grupos de moradores, associações de caridade, grupo de educação e arte, grupos de exercícios físico e por 

condição de frequentar centro-dia. *Significância estatística: p < 0,05. 
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Discussão 

 

Os resultados do presente estudo apontam que os fatores associados a se ter o suporte 

necessário são diferentes para as pessoas idosas que têm dificuldade e precisam de ajuda para 

desempenhar somente as AIVD e para as que têm dificuldade e precisam de ajuda para 

desempenhar as AIVD e as ABVD.  

 

Além da idade avançada, que traz consigo um aumento da prevalência de condições de saúde 

mais complexas bem como maior necessidade de suporte familiar (DA SILVA et al., 2019), 

encontramos também que as características da composição familiar se associaram a se ter o 

suporte necessário quando há dificuldade e necessidade de ajuda nas AIVD. Entretanto, 

percebemos que à medida que a necessidade de cuidados aumenta e a pessoa idosa precisa de 

ajuda para ABVD e AIVD, existe a necessidade de um suporte para além dos cuidados 

ofertados pela família, que pode apresentar dificuldades em prestar cuidados mais complexos. 

 

Em relação ao gênero, enquanto para pessoas idosas que têm dificuldade e precisam de ajuda 

somente em AIVD ser mulher foi um fator associado a se ter esse suporte, para os que têm 

dificuldade e precisam de ajuda para AIVD e ABVD, ser homem foi o fator associado. Na 

pesquisa de Fuchs, Gaertner & Prütz (2022), os autores também encontraram que as mulheres 

têm mais chance de receber suporte quando têm dificuldade apenas em AIVD do que os 

homens. Torres et al. (2016) atribuem esses achados ao fato de que os homens tendem a ter 

seu suporte fortemente focado em seus cônjuges, enquanto as mulheres têm uma rede de 

apoio mais ampliada que inclui o suporte de outros familiares e de amigos próximos. Esses 

fatores podem explicar nossos resultados, uma vez que também observamos que ter o suporte 

necessário quando se precisa de ajuda apenas para AIVD está mais vinculado à rede de 
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suporte que a família e a comunidade oferecem, enquanto quando se precisa de ajuda para 

AIVD e ABVD, a rede de apoio existente dentro da residência se torna importante, como o 

fato de ter vida conjugal e não morar só.  

 

Ainda em relação ao estado civil e à condição de morar só, os resultados também se 

mostraram diferentes em relação aos grupos: quando a necessidade de suporte era só para a 

AIVD, os não casados tinham mais chance de ter esse suporte, enquanto quando a 

necessidade de suporte era para AIVD e ABVD, os casados e que não moravam sós tinham 

mais chance de ter o suporte que necessitavam. Apesar de serem escassos os estudos que 

analisam o suporte para as pessoas com dificuldade somente em AIVD, é possível perceber 

que tal suporte nesses casos pode não vir do cônjuge, mas sim da família e da comunidade 

(TORRES et al., 2016), como também demonstram nossos achados. Por outro lado, o fato do 

suporte para AIVD e ABVD estar associado a ter um cônjuge e a não morar só têm suporte na 

literatura que demonstra que a ausência de um parceiro conjugal e também o fato de viver 

sozinho são associados a maior chance de apresentar necessidade de cuidados para ABVD 

não atendida, dado que esse suporte é mais complexo (LIU, CHANG & HUANG, 2012; 

ZHU, 2015).  

 

A maior renda foi associada a se ter suporte apenas entre aqueles que tinham dificuldade e 

precisavam de ajuda para AIVD. A baixa renda vem sendo demonstrada como um fator 

associado a necessidade de cuidado não atendida comprovando essa relação inversa entre 

renda e cuidado (CHEN et al., 2021). Contudo, é válido ressaltar que na Inglaterra, país ao 

qual se refere o presente estudo, a renda pode não ter sido associada a se ter o suporte para 

aqueles que tinham dificuldade e precisavam de ajuda em AIVD e ABVD, pois, quando a 

renda é alta, a pessoa idosa tem condições de arcar com os custos do cuidado e quando a 
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renda é baixa, a pessoa idosa pode ter acesso aos serviços de cuidado domiciliar pelo sistema 

Social Care ao precisar de cuidados mais complexos. 

 

O fato de ter irmãos aumentou a chance do suporte necessário para AIVD. Há evidências da 

importância do papel dos irmãos no suporte dos indivíduos que precisam de cuidados, 

auxiliando também quando se desenvolve alguma incapacidade na velhice, principalmente 

nos casos em que há ausência de cônjuges e filhos (JENSEN, NIELSON & YORGASON, 

2019; ROBERTO & SAVLA, 2022). Além do papel do cuidado, o contato entre irmãos nessa 

fase pode gerar maior satisfação com a vida e percepção de bem-estar (JENSEN, NIELSON 

& YORGASON, 2019). Apesar disso, a maioria das pesquisas sobre cuidadores informais se 

restringe a cônjuges e filhos, e ainda pouco se sabe sobre o papel de outros membros da 

família que podem prestar o cuidado, como é o caso dos irmãos (ROBERTO & SAVLA, 

2022). 

 

Em relação à participação social, encontramos que para os indivíduos que tinham dificuldade 

apenas para AIVD, participar de clubes sociais foi um fator associado a se ter o suporte 

necessário. A sociologia nos traz a “teoria das trocas sociais”, que propõe que os indivíduos 

cultivam as relações sociais buscando reciprocidade, seja econômica, psicológica ou social, e 

que essa troca pode basear-se na benevolência (AHMAD et al., 2023), o que também poderia 

explicar nossos achados. Apesar de estudos apontarem os benefícios da participação social em 

diversas áreas, como na redução do risco de depressão e na prevenção de declínio cognitivo 

(WANG et al., 2022; FERNÁNDEZ et al., 2023), não encontramos estudos que investigassem 

a relação entre a participação social e o recebimento de suporte.  
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Em contrapartida, verificamos que, ainda em relação ao grupo que tinha dificuldade apenas 

para AIVD, os indivíduos que participavam de igrejas e/ou outros grupos religiosos 

apresentaram menos chance de receber suporte. Na pesquisa de Siette et al. (2021), os autores 

verificaram a participação social de pessoas idosas que recebiam serviços comunitários de 

cuidados para as AVD e encontraram alta porcentagem de indivíduos que relatavam não 

frequentar serviços religiosos, sendo este o tipo de participação social menos relatada entre 

esses indivíduos. Krederdt-Araujo et al. (2019) também encontraram, em seu estudo, que 

indivíduos que têm melhor suporte social realizam menos práticas religiosas. Há evidências 

de que a religião pode ser um recurso utilizado pela pessoa idosa para sentir-se apoiada (OZ, 

DURAN & DOGAN, 2022), o que pode explicar nossos achados, uma vez que as pessoas 

idosas que vão às igrejas podem ter menos apoio disponível quando necessitam.  

 

Por fim, evidenciamos a importância do homecare no cuidado de pessoas idosas que 

apresentam dificuldade e precisam de ajuda em AIVD e ABVD. Dados recentes 

demonstraram que ele é o serviço do Social Care mais utilizado na Inglaterra (LYU et al., 

2023). A literatura aponta que os prestadores de cuidados formais desempenham um 

importante papel ao ajudar as pessoas idosas com necessidades de cuidados a continuarem 

vivendo em suas próprias casas, além de reduzir os custos em saúde destes indivíduos 

(BAUER et al., 2019). Os cuidadores informais podem fornecer menos facilmente serviços de 

apoio relacionados ao corpo do que assistência com várias atividades domésticas. O'Rourke & 

Beresford (2022) identificam que muitos países têm observado o crescimento de indivíduos 

que utilizam os serviços de homecare e reforçam a necessidade de pesquisas que investiguem 

essa temática. Apesar dessa importância, nossos resultados mostraram que existem poucos 

indivíduos que fazem uso de homecare, evidenciando que a família ainda é responsável pela 

maior parte do cuidado fornecido. 
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Com os achados de nosso estudo, podemos perceber que, quando a pessoa idosa tem 

dificuldade e precisa de ajuda apenas para AIVD, o suporte ofertado pela família dos 

indivíduos que têm irmãos e pela comunidade através da participação social são associados a 

se ter o suporte necessário. Porém, quando o indivíduo passa a ter dificuldade e precisar de 

ajuda para AIVD e ABVD, o suporte de homecare foi um importante fator associado, 

evidenciando que, a medida em que a complexidade da necessidade de cuidado aumenta, é 

importante o suporte formal de profissionais preparados em domicílio.  

 

Nosso estudo possui pontos fortes. Em primeiro lugar, temos uma amostra representativa da 

comunidade inglesa que nos permitiu selecionar, através dos critérios de exclusão, apenas as 

pessoas que apresentavam dificuldade para as AVD e que também precisavam de ajuda, ou 

seja, o grupo com necessidade de cuidado. Além disso, grande parte dos estudos tem buscado 

avaliar quais os fatores associados à necessidade de cuidados não atendida, e nosso estudo 

propõe a investigação por outra perspectiva, considerando que mais importante do que saber 

os fatores associados a não ter, é saber os fatores associados a se ter o suporte necessário, para 

exatamente trazer a discussão de como potencializar as características associadas ao cuidado. 

Ademais, nosso estudo analisou no mesmo modelo estatístico a influência de várias variáveis 

que representavam as condições socioeconômicas, características da participação social e da 

rede de suporte formal dos participantes do estudo, o que possibilitou que encontrássemos 

diferentes fatores associados ao cuidado conforme o nível de dificuldade para as AVD desses 

indivíduos, sendo o primeiro estudo a analisar os fatores associados a se ter o suporte 

necessário quando se precisa de ajuda apenas para AIVD ou para AIVD e ABVD. 
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Esse estudo também possui algumas limitações que precisam ser reconhecidas. Algumas 

variáveis que utilizamos em relação à participação social se referiam às perguntas de um 

questionário de autopreenchimento e, para que o indivíduo pudesse responder, teria que ter 

sua autonomia preservada. Isso fez com que indivíduos que também são dependentes, mas 

não têm autonomia, não participassem de nossa amostra final, pois não responderam a essas 

perguntas. 

 

Concluindo, é possível perceber, então, que existem fatores que não se podem alterar, como o 

fato do sexo, dos filhos e dos irmãos como fatores associados a se ter o suporte. Porém alguns 

fatores são passíveis de mudança através das políticas públicas assertivas. Sabe-se também 

que nem sempre os recursos ideais estão disponíveis, então a combinação de cuidados formais 

e informais pode ser uma opção. Nossos achados evidenciam a importância do planejamento 

individual e familiar em relação ao processo de envelhecimento e, a nível governamental, dos 

países com a formulação e implementação de políticas públicas para lidar com esta demanda 

que tende a crescer significativamente nos próximos anos. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Os achados deste estudo evidenciaram que quando a pessoa idosa tem dificuldade e 

precisa de ajuda apenas para AIVD, ter 80 anos ou mais, ser mulher, pertencer ao grupo de 

maior quintil de renda, ter irmãos e participar de clubes sociais são fatores associados a se ter 

o suporte necessário, enquanto os participantes que tinham vida conjugal e que frequentavam 

igrejas ou outros grupos religiosos apresentaram menos chance de se ter o suporte necessário. 

Porém, à medida que a necessidade de cuidado da pessoa idosa aumenta e a mesma passa a ter 

dificuldade e precisa de ajuda para realizar AIVD e ABVD, ser homem, não morar só, ter vida 

conjugal e receber o suporte de homecare são fatores associados a se ter o suporte necessário.  

Nossos resultados nos fazem perceber que, quando a pessoa idosa tem dificuldade e 

precisa de ajuda apenas para AIVD, a família e a comunidade podem atender ao suporte 

necessário. No entanto, a medida em que a complexidade da necessidade de cuidado aumenta, 

é importante o suporte formal de profissionais preparados em domicílio. Além disso, os 

achados deste estudo apontaram que em relação ao gênero, à condição de morar só, ao estado 

civil e à renda, os fatores associados também são diferentes entre as pessoas idosas que têm 

dificuldade e precisam de ajuda somente em AIVD e as que têm dificuldade e precisam de 

ajuda em AIVD e ABVD, observando que, apesar dos fatores serem independentes entre si, é 

possível delinear um contexto diferente nos dois grupos em relação àqueles que têm o suporte 

necessário. 

Desta maneira, percebe-se que existem fatores que não se podem alterar, como o fato 

do sexo, dos filhos e dos irmãos como fatores associados a se ter o suporte. Porém alguns 

fatores são passíveis de mudança através das políticas públicas assertivas como, por exemplo, 

proporcionar meios de participação social para aqueles com dificuldade em AIVD e 

proporcionar o suporte de homecare para aqueles com dificuldade em ABVD e AIVD. Em 

uma realidade de recursos limitados, na qual se sabe que nem sempre o cuidado disponível é o 

cuidado ideal, nosso estudo objetiva levantar a discussão sobre opções de prestação de 

cuidados que sejam acessíveis às famílias para planejamento individual e úteis aos órgãos 

governamentais para a elaboração de políticas públicas que atendam às demandas das pessoas 

idosas que precisam de cuidados para as AIVD e para as AIVD e ABVD. 
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