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RESUMO

Idosos com alteragGes cognitivas geralmente recebem cuidados de seus familiares.
Atualmente, a familia vem sofrendo mudancas na sua estrutura e no seu
funcionamento que podem comprometer esse cuidado, especialmente em contextos
de pobreza. Este trabalho teve por objetivo analisar a funcionalidade familiar de
idosos com altera¢des cognitivas, cadastrados em Unidades de Saude da Familia do
municipio de Sdo Carlos-SP e que moram em contextos de pobreza. Baseado nos
pressupostos da pesquisa quantitativa foram realizadas entrevistas individuais e
domicilidrias com os idosos e seus familiares. Todos os cuidados éticos foram
observados. Foram aplicados o Critério Brasil, o Genograma, o Mini - Exame do
Estado Mental, o APGAR de Familia, o Indice de Katz e o Questionario de
Atividades Funcionais de Pfeffer. Métodos estatisticos foram empregados para a
analise dos dados. Os resultados mostram que os idosos que vivem em contexto de
pobreza sdo, predominantemente, do sexo feminino (77%), da faixa etéria de 71 a
75 anos (33%), casados (60%), analfabetos (51%), moram em lares
multigeracionais, sédo independentes (96%) para as atividades basicas de vida diaria
e dependentes (58%) para as atividades instrumentais de vida diaria. Em relacdo a
funcionalidade familiar dos idosos pobres entrevistados, verificou-se que 62% das
mulheres e 95% dos homens apresentam boa funcionalidade familiar, 21% das
mulheres e 5% dos homens moderada disfuncdo familiar e apenas as mulheres
apresentam elevada disfuncéo familiar, perfazendo 17%. Houve influéncia do género
e ndo houve influéncia da idade nos resultados do APGAR de Familia. Esses dados
poderdo auxiliar na implantacdo de uma linha de cuidado a idosos com alteracdes
cognitivas no municipio no ambito da Estratégia de Saude da Familia, especialmente
pelo fato de que o cuidado destinado a idosos no Brasil é realizado na maioria das

vezes por familiares do sexo feminino.

Palavras-chave: Idoso. Deméncia. Relacbes Familiares. Programa Saude da

Familia. Enfermagem.



ABSTRACT

Elderly Brazilians with cognitive impairments normally get cares of their family
members. Nowadays, family has been suffering changes on its structure and on its
functioning that can compromise this cares, especially in poverty contexts. This
worksheet had the main goal of analyze the family functioning of the elderly
Brazilians with cognitive impairments that are from the Family health units from the
city of S&o Carlos - SP and that lives in impoverished neighborhoods. Based on the
presupposed quantity inquiry methods, were realized individual interviews and at
home with elderly and their family members. All ethical guidelines for research were
followed. They have been put on the "Critério Brasil" , the Genogram , the Mini
Mental State Exam, the Family APGAR, Katz Index and Pfeffer Functional activities
questionnaire. Statistics methods were used for the data analysis. The results
indicate that elderly that lives in poverty context are mainly, female (77%), from 71
and 75 years old (33%), married (60%), without education (51%), are independent
(96%) for basic daily life activities and dependent (58%) for instrumental daily life
activities. If we take a look at the poor elderly family functioning, we can see that 62%
of the women and 95% of the men rated their family functioning as “good”, 21% of
the women and 5% of the men reported moderate family dysfunction and only
women (17%) reported high levels of dysfunction. There was influence of gender and
there wasn’t from age at the Family APGAR results. These data may help in
implantation of the cares line for elderly with cognitive impairments at the city on the
field Family Health Strategie, especially by the fact that the elderly brazilians care is

most of the times made by famales family members.

Key words: Elderly. Dementia. Family relationships. Family Health Program.

Nursing.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional € um fenbmeno mundial que vem
atingindo um crescimento expressivo. O aumento da expectativa de vida representa
uma das maiores conquistas do ultimo século e esta sendo comemorado em varias
regides do mundo, pois nos dias atuais, atingir idade avangada n&o € mais privilégio
de poucas pessoas (FERREIRA; OLIVEIRA, 2005; ONU, 2002). No Brasil, a
definicao etaria para idoso é a pessoa que tem 60 anos de idade ou mais (BRASIL,
2007).

Atualmente, o numero de idosos no Brasil € de aproximadamente 15
milhdes de pessoas, 0 que corresponde a aproximadamente 9% da populagdo do
pais (IBGE, 2000a). De acordo com Barreto et al (2003), espera-se que, em 2025,
esse numero chegue a 32 milhdes, colocando a nagdo como a sexta populagcéo de
idosos no mundo em termos absolutos.

Esse aumento do numero de idosos no Brasil vem ocorrendo devido a
mudancas tecnoldgicas, cientificas, politicas e sociais que tém ocorrido no pais
desde a década de 1960 e que culminaram em transformag¢des marcantes na
sociedade brasileira (NASCIMENTO; MENDES, 2002). Tal envelhecimento
populacional é atribuido as medidas e instrumentos de prevencdo precoce e
oportuna, aos avangos nos campos da genética, da imunologia e das tecnologias de
diagnodsticos e de tratamentos em saude mais eficazes. Acrescentam-se também,
fatores como a melhoria da qualidade de vida, a inser¢cdo de uma porcentagem
maior das pessoas no mercado de trabalho, oportunidades educacionais mais
amplas, além de melhores condi¢gbes sanitarias, alimentares, ambientais e de
moradia que corroboraram para a inversdo no perfil da populacdo brasileira
(BRASIL, 1999; SAYEG, 1998).

Waldman (2000) descreve que as modificagbes da estrutura
demografica caracterizam-se pela acentuada queda da mortalidade, diminuigdo da
fecundidade e aumento da expectativa de vida, resultando no envelhecimento da
populacao.

Como decorréncia dessa transicao demografica, temos o aumento das

doencas e agravos cronicos nao transmissiveis, corroborando para a transigao
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epidemioldgica. Essa se caracteriza pelo declinio acentuado da morbimortalidade
por doencgas infecciosas, parasitarias e pela significativa elevagcao das taxas de
doengas e agravos crbnicos nao transmissiveis, particularmente das
cardiovasculares, cancer, deméncia e causas externas (BOBADILLA et al 1993 apud
WALDMAN, 2000; ALVES, 2007).

A velocidade com que ocorreram as transigdes demografica e
epidemioldgica colaborou para o surgimento de dificuldades, principalmente para os
paises em desenvolvimento, quando esses nao estao preparados para absorver e
gerenciar o aumento crescente da populagao idosa que provoca grande demanda
por recursos meédico-assistencial-previdenciarios, fato que repercute na area da
saude, especialmente em relacdo a necessidade de (re) organizar os modelos
assistenciais (FERREIRA; OLIVEIRA, 2005).

A Politica de Atencédo a Saude do idoso

No Brasil, apenas no final da década de 70, conforme Farinasso
(2004), é que as diferentes propostas de reorganizagao do sistema de saude tiveram
inicio, trazendo para o debate politico questdes que culminaram com a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Esse Sistema segue os principios da universalidade (garantia de
acesso a todo e qualquer cidadao, sem restricbes), equidade (todo cidadao sera
atendido de acordo com as suas necessidades), integralidade (0 homem é um ser
integral e ndo dividido em o6rgaos ou partes do corpo), regionalizagédo e
hierarquizacao (a atengao ocorre em territorios delimitados e deve haver a referéncia
do nivel primario para a média e alta complexidades), resolubilidade (os problemas
de saude devem ser enfrentados e resolvidos até a competéncia de cada nivel de
atengao), descentralizagdo (as responsabilidades séo distribuidas nas trés esferas
do governo), participacdo dos cidaddaos e complementaridade do setor privado
(MORALES, 2007).

O SUS apresenta como porta de entrada para o sistema a Atengao
Basica a Saude. A Atencdo Basica a Saude deve estar pronta para resolver os
problemas mais comuns da populagdo, sendo importante conhecer o perfil

epidemiologico da comunidade. Legislativamente é definido que a atencdo basica
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deve resolver 85% da demanda, o que leva ao entendimento de que esta deva ser
capaz de responder as necessidades basicas de atencdo a saude da populagao
(CARVALHO, 1992).

A atencdo basica ou atencido primaria a saude caracteriza-se pelo
desenvolvimento de acgdes de promocdo e protecdo a saude fisica, social e
psicologica, prevencao de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude, desenvolvidas no ambito individual e coletivo, por meio de
praticas assistenciais, gerenciais, sanitarias, democraticas e participativas (COSTA
NETO, 2000a; RONZANI; SILVA, 2008). Considera o usuario na sua complexidade,
singularidade, integralidade, insergcdo socio-cultural e busca promover sua saude e
tratar suas doengas, diminuindo assim os sofrimentos ou danos que venham a
comprometer a vida saudavel (RODRIGUES et al, 2007).

Com o objetivo de reorganizar a pratica assistencial, foi criado em
1994, pelo Ministério da Saude, o Programa Saude da Familia (PSF), atualmente
denominado Estratégia Saude da Familia (ESF). O PSF é tido como a estratégia
para a reorganizacdo do modelo vigente de atengcdo a saude, por meio do vinculo
estabelecido com a comunidade, desenvolvida de forma mais humanizada e voltada
a vigilancia a saude (BRASIL, 2007).

O potencial para a reorganizagéo do atual modelo de atengdo a saude
advém do conteudo estratégico, que visa romper com a passividade das unidades
basicas de saude e fortalecer as a¢des voltadas a populacéao, e para isto contar com
a participagcao da mesma. Constituem principios de atuacdo: o desenvolvimento do
trabalho em equipe, a responsabilizagdo sobre um territério, os vinculos de
compromisso e de co-responsabilidade entre servicos de saude, profissionais e
populacdo (RODRIGUES; LIMA; RONCALLI, 2008). A ESF se baseia na
possibilidade de integracado e organizagao de atividades com o propdsito de resolver
problemas em nivel individual e coletivo, com trabalho multi e interdisciplinar,
articulado, quando necessario, com o nivel intersetorial (CASTRO; VARGAS, 2005).

Em face da progressiva expansao do processo de organizagdo dos
servigos de atencdo basica nos municipios, os profissionais das equipes de saude
da familia necessitam de programas e conteudos que os possibilitem desempenhar
suas atribui¢des, cada vez mais proximos das necessidades de saude da populagao

adstrita. Todas essas atribui¢gdes deverao ser desenvolvidas de forma dindmica, com
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avaliagdo permanente por meio do acompanhamento de indicadores de saude da
area de abrangéncia (COSTA NETO, 1999; COSTA NETO, 2000b).

As acgdes dos profissionais da Unidade de Saude da Familia (USF)
estdo voltadas para todos os membros da familia, desde a crianca até o idoso.
Considera-se o contexto familiar e social da populagao adstrita para oferecimento de
uma assisténcia mais holistica, humanitaria e continua. Para tanto, é necessario o
desenvolvimento de uma relacdao estreita entre profissionais e comunidade, de
maneira a criar vinculo e co-responsabilidades, objetivando um cuidado com
qualidade. Torna-se assim, imprescindivel enfocar o perfil epidemiolégico da
populacdo a ser atendida, de acordo com a demanda local, e oferecer maior atencao
aos idosos, em decorréncia de suas necessidades e do seu aumento numérico
progressivo (SOUZA; MORAIS; BARTH, 2006).

A Estratégia Saude da Familia visa reestruturar o modelo assistencial,
até entao vigente, orientado para a cura de doengas e caracterizado pela pratica
hospitalocéntrica e pelo uso irracional de recursos tecnoldégicos com pouca
resolubilidade. Nesse novo modelo, a familia passa a ser compreendida a partir do
meio onde vive. Assim, as equipes de saude da familia passam a ter uma viséo
ampla do processo saude-doenca e da necessidade de intervencdes que vao além
de praticas curativas (RODRIGUES; LIMA; RONCALLI, 2008).

A preocupagdo com os idosos no campo das politicas publicas é
recente no Brasil. As Politicas Nacionais de Atengdo ao Idoso asseguram seus
direitos sociais, criando condigdes para promover sua autonomia, integracao e
participacao efetiva na sociedade e reafirmando o direito a saude nos diversos niveis
de atendimento do SUS (Lei n°® 8842/94 e Decreto n° 1948/96) (BRASIL, 2007;
FARINASSO, 2004).

Em 2003, o Estatuto do Idoso foi publicado com intensa participacéo de
entidades de defesa dos interesses dos idosos. O capitulo IV deste Estatuto reza
especificamente sobre o papel do SUS na garantia da atengdo a saude da pessoa
idosa de forma integral, em todos os niveis de atencdo. A vigéncia do Estatuto do
Idoso e seu uso como instrumento para a conquista de direitos dos idosos, a
ampliagdo da Estratégia Saude da Familia que revela a presenga de idosos e

familias frageis e em situacdo de grande vulnerabilidade social nos parece ainda
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incipiente nas Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do ldoso, tornando
imperiosa a readequacao da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (BRASIL,
2006 b).

Em 19 de outubro de 2006, foi aprovada a Politica Nacional de Saude
da Pessoa ldosa (PNSPI) (portaria n°® 2528), que tem como objetivos a promog¢ao do
envelhecimento saudavel, a manutengdo e a melhoria, ao maximo, da capacidade
funcional dos idosos, a prevencdo de doencas, a recuperagao da saude e a
reabilitacdo, de modo a garantir-lhes permanéncia no meio em que vivem,
exercendo de forma independente suas fungdes na sociedade (BRASIL, 2002).
Segundo tal portaria, o principal problema que pode afetar o idoso é a perda de sua
capacidade funcional, isto €, a perda das habilidades fisicas e mentais de forma a
comprometer o desempenho de suas atividades cotidianas (BRASIL, 2007; BRASIL,
1999).

Ainda em 2006, foram publicadas as Diretrizes do Pacto pela Saude
que contempla o Pacto pela Vida (portaria n® 399/GM), colocando a saude do idoso
como a primeira das seis prioridades pactuadas entre as trés esferas do governo.
Sao apresentadas varias acdes que visam, em ultima instancia, a implementacao de
algumas das diretrizes da Politica Nacional de Atengao a Saude do ldoso. Trata-se
de um avanco importante, embora muito ha que se fazer para que o Sistema Unico
de Saude dé respostas efetivas e eficazes as necessidades e demandas de saude
da populagéao idosa brasileira (BRASIL, 2007).

O contexto do cuidado ao idoso com alteragcdes cognitivas

No cenario da transicdo demografica brasileira encontra-se o aumento
da longevidade. Entretanto, esse aumento da longevidade acarreta a fragilizagao do
idoso, podendo torna-lo vulneravel as diversas situacdes de vida e saude. No Brasil,
estima-se que 85% dos idosos apresentam pelo menos uma doenca crénica, e
destes, no minimo, 10% com co-morbidades. Assim, a situagdo de cronicidade de
problemas de saude aliada a maior expectativa de vida pode contribuir para o

aumento de idosos brasileiros limitados funcionalmente (GONCALVES et al, 2006).

A Politica Nacional de Atencao a Saude do ldoso estabelece como

frageis os idosos acamados, hospitalizados recentemente por qualquer razéao,
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portadores de doengas causadoras de incapacidade funcional, vitimas da violéncia
doméstica e também os maiores de 75 anos. A fragilidade pode interferir na
funcionalidade dos idosos, causando em geral uma maior dependéncia (BRASIL,
2006 a; TEIXEIRA, 2006a).

O termo fragilidade ainda ndo possui definigdo consensual. E tida
como uma sindrome multidimensional, que envolve interagdo complexa dos fatores
bioldgicos, psicolégicos e sociais no curso de vida individual, que culmina com um
estado de maior vulnerabilidade, associado ao maior risco de ocorréncia de
desfechos clinicos adversos, como declinio funcional, quedas, hospitalizagao,
institucionalizagao e morte (TEIXEIRA, 2006 b; FRIED et al, 2001).

Alguns profissionais de saude consideram a fragilidade condigcao
intrinseca do envelhecimento, atitude que pode ocasionar intervencdes tardias, com
potencial minimo de reversdo das consequéncias adversas da sindrome, o que
inclui a redugdo da expectativa de vida saudavel ou livre de incapacidades (FRIED
et al, 2001).

Com o envelhecimento ha um aumento na prevaléncia de deméncias.
A deméncia é uma sindrome caracterizada pelo declinio progressivo e global das
fungdes cognitivas, na auséncia de um comprometimento agudo do estado de
consciéncia, e que seja suficientemente importante para interferir nas atividades
sociais e ocupacionais do individuo (COREY-BLOOM et al, 1995; BOTTINO; LAKS;
BLAY, 2006; NITRINI et al, 2005). Estudos mostram que a prevaléncia de deméncia
aumenta com a idade (SANTOS; RIFIOTIS, 2003; ENGELHARDT et al, 1998).
Silveira, Caldas e Carneiro (2006) apontam que a prevaléncia da deméncia é de 5%
a 10% entre os idosos acima de 65 anos, 20% entre as pessoas com mais de 80
anos, podendo chegar a 47% dos idosos com mais de 85 anos. Dentre todas as
causas de deméncias, a Doenga de Alzheimer (DA) é a mais freqiente e acomete
de 8% a 15% da populacdo mundial com mais de 65 anos. Ndo existem dados
precisos no Brasil sobre a prevaléncia dessa doenca, mas estima-se cerca de um
milhdo e duzentas mil pessoas com DA (RITCHIE; KILDEA, 1995).

Dessa forma, idosos longevos com alteragdes cognitivas podem ser

considerados como componentes de um grupo de risco para a fragilidade na velhice
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por virem a ter maior probabilidade de alteragdes na sua capacidade funcional
(BOTTINO; LAKS; BLAY, 2006). Sabe-se que o declinio em capacidades funcionais
pode levar o idoso a dependéncia funcional, de forma gradual até atingir todos os
dominios da funcionalidade do idoso. A dependéncia funcional pode ser definida
como a incapacidade de executar as atividades de vida diaria. Assim, o idoso perde
a capacidade de cuidar de si préoprio e de responder por si mesmo, 0 que leva a um
aumento da demanda por cuidados, que geralmente sdo cada vez mais complexos
(PAVARINI; NERI, 2000; LUZARDO; GORINI; SILVA, 2006).

O cuidador é o individuo que presta cuidados diretos ao idoso
dependente, relacionados ao cotidiano, podendo ser classificado como: principal,
aquele que detém a maior responsabilidade pelo idoso e, secundario, aquele que
presta cuidados complementares (LEMOS; MEDEIROS, 2002).

Na grande maioria dos paises ocidentais, assim como no contexto
brasileiro, esses cuidados sdo desempenhados pela familia e pela comunidade,
sendo o domicilio o espacgo sociocultural natural (ROSSI; ROSSI, 1990). Apesar das
modificagdes em sua estrutura ao longo dos anos, a familia predomina como suporte
informal ao idoso, sendo a fonte primaria de apoio (SCAZUFCA, 2004).

Segundo nossa Constituicao, enquanto instituigdo social, a familia é tida
legalmente como a responsavel por atender as necessidades de seus membros
idosos. Esse conceito esta tdo forte em nossa sociedade que, muitas vezes, chega a
ser inquestionavel (DUARTE, 2001).

A palavra familia origina-se do latim famulus, que significa escravo,
servente. Assim, representa a dependéncia nativa entre seus membros (DUARTE,
2001). A familia “¢ um sistema dindmico em interagao dialégica que pretende (ou
deve pretender) ajudar a pessoa a desenvolver uma presencga afetiva, responsavel e
livre no mundo” (PINTOS, 1997).

O termo familia pode ser definido por duas ou mais pessoas que sao
ligadas por intimas associag¢des, recursos e valores e € reconhecida quando os
membros consideram os elementos que a constituem como familia (BOMAR, 2004).

Ha sistemas familiares que sao maduros ou funcionais e outros imaturos
ou disfuncionais. O grupo familiar funcional estd apto a responder aos conflitos e

situagdes criticas com certa estabilidade emocional. O problema € solucionado sem
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desestruturacdo do equilibrio na dindmica funcional da familia, ndo havendo
sobrecarga a nenhum integrante da mesma. Seus membros sdo capazes de
harmonizar suas proprias fungdes em relagdo aos outros de forma integrada,
funcional e afetiva. E tida como uma familia “normal” (PINTOS, 1997).

Ja na familia disfuncional os membros priorizam interesses particulares
em detrimento do grupo e ndo assumem seus papéis dentro do sistema. Seus
vinculos afetivos sao superficiais e instaveis, raramente sado capazes de resolver
situagdes criticas como uma questdo grupal e de forma adequada. Seus membros
nao se adaptam a situagdes novas e nem readequam seus papéis frente as mesmas,
provocando assim a desarmonia do sistema familiar. Familias disfuncionais podem ter
sua capacidade assistencial prejudicada, n&do conseguindo prover satisfatoriamente o
atendimento sistematico das necessidades de cuidados de seus parentes idosos.
Esses sao frequentemente institucionalizados ou isolados do grupo, por serem
considerados geradores de problemas, ou os membros da familia se afastam para
n&o se envolverem com tal questao (PINTOS, 1997; DUARTE, 2001).

Dentro dos sistemas considerados disfuncionais, Pintos (1997)
classificou as familias em quatro tipos no que se refere a ateng¢ao ao idoso:

e Familia tipo cla: organiza-se em torno de um de seus membros que representa
o lider. Nao séo capazes de responder as demandas do idoso, e frente a elas,
o cla podera assumir diferentes posi¢cdes conforme o papel ocupado pelo idoso
em questdo. Se ele nao for o lider do grupo, este tendera a obedecer as
orientagdes do mesmo. Porém, se o problema estiver com o lider idoso, o
sistema sente-se ameacgado, pois sua forga esta no lider, agora debilitado.

e Familia abandonadora: seus membros estao voltados aos proprios interesses
e atividades. S&o incapazes de se relacionarem efetivamente com os outros
membros da familia. Esperam que outras pessoas déem solucdo aos
problemas do idoso, pois acham que nao se trata de um problema préprio.

e Familia distante: difere da familia abandonadora por ter a tendéncia a
intelectualizar a questao, sempre apresentando razdes logicas e argumentos
validos que justifiquem a nao atencdo as necessidades do idoso. Tende a
exigir que outros resolvam os problemas relacionados ao idoso, para que o
sistema volte ao “normal’.

e Familia superprotetora: nesse seio familiar, a protecdo assume um carater

extremo, passando a ser asfixiante. Os idosos sao tratados como criangas que
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devem ser vigiadas, tém menor participagdo dentro da familia, pois sao
desvalorizados e inutilizados devido as suas atitudes. Essa familia nao
responde adequadamente as demandas reais do idoso, além de anular a
capacidade de resposta do mesmo.

Geralmente, quem desempenha as tarefas de cuidar em familia € uma
mulher, uma vez que prestar cuidado €& secularmente uma atribuicdo feminina
(ROSSI; ROSSI, 1990).

Como as mulheres sdo mais longevas que os homens e, em geral, mais
novas que os maridos, a cuidadora preferencial € a esposa. Depois, vém as
descendentes de segunda geragao, em que a candidata mais provavel é a filha mais
velha. Raramente o cuidador é outro parente ou uma pessoa jovem, e mais
raramente ainda € um homem. Além de normas sociais, a elegibilidade para o papel
de cuidador segue a logica de quem esta mais disponivel ou mais bem preparado
(PENNING, 1991).

Nos ultimos anos, muitos estudos tém sido publicados sobre o papel da
familia como cuidadora de seus membros idosos. Autores afirmam que o cuidado
destinado aos membros idosos é um papel natural que a familia desenvolve ao longo
da vida (KIM; KNIGHT, 2008).

Para Dassel e Schmitt (2008), os familiares de idosos com alteragdes
cognitivas sdo muito importantes no fornecimento de informagdes completas e
precisas sobre a saude do idoso, seu funcionamento fisico, afetivo e capacidade
cognitiva, pois sdo eles que convivem com o0 idoso a maior parte do tempo. Esta
informagéo é utilizada no diagndstico e no tratamento de varias condicbes de saude
desses idosos.

Um trabalho realizado com cuidadores coreanos de idosos com
deméncia (N=87) mostrou que a maioria dos cuidadores era mulheres, casadas, com
idade meédia de 63,31 anos, hipertensas, com 12 anos de escolaridade
aproximadamente, que co-residiam com os idosos e apresentavam uma média de
9,26 anos de cuidado (KIM; KNIGHT, 2008).

Atualmente, nos EUA, as familias provém 80 a 90% dos cuidados aos
idosos na comunidade. Um estudo realizado nos EUA teve como sujeitos 272
cuidadores de idosos com alteragdes cognitivas. Destes, 55% moravam na zona
rural, 77% eram mulheres e com idade média de 61 anos. Essas mulheres eram

cbnjuges (48%) dos idosos com declinio cognitivo (BURGIO et al, 2009).
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Foram sujeitos de uma outra pesquisa realizada nos EUA 80 cuidadores
de idosos com deméncia. Os resultados mostram que a maioria desses cuidadores
era mulheres (73,8%), com idade média de 60,53 anos, com mais de 12 anos de
escolaridade (91,3%), que dispensavam 42,87 horas semanais de cuidado durante
47,59 meses (HOLLEY; MAST, 2009).

Além de fatores geracionais, de género e parentesco, ser escolhido ou
decidir assumir as tarefas de cuidar pode depender de outros eventos. Entre eles,
morar na mesma casa, ter condicdes financeiras e dispor de tempo séao
determinantes comuns da elegibilidade do cuidado. Os lagos afetivos, a relagao de
intimidade entre o idoso e o possivel cuidador, a proximidade geografica entre eles, a
personalidade do cuidador, sua histéria de relacionamento com o idoso e com outros
membros da familia, sua motivacdo e sua capacidade de doacdo também interferem
na disponibilidade para cuidar. O nivel socioecondmico também interfere. Em familias
de nivel socioecondmico mais baixo, ha maior probabilidade de recebimento de
auxilio familiar do que nas classes média e alta (NERI; SOMMERHALDER, 2002;
SANTOS; RIFIOTIS, 2003; MORAGAS, 1997).

A deméncia causa um 6nus crescente sobre o idoso e a familia e um
enorme custo financeiro para o sistema de saude. A doenca de Alzheimer é
apontada pelo relatério sobre saude mental no mundo como um dos transtornos
mentais de grande impacto negativo para a qualidade de vida dos individuos e
familias e um pronunciado impacto econdmico direto e indireto nas sociedades,

incluindo o custo dos servigos (OMS, 2001).

O cuidar de um idoso com alteragdes cognitivas pode acarretar
sobrecarga fisica e emocional a vida do cuidador, associadas ao comprometimento
das atividades da vida diaria do idoso, gerando situagdes de estresse que, se néo
forem elaboradas adequadamente, poderdo trazer transtornos tanto para o
cuidador, como para o individuo doente e seus familiares. O estresse maior esta
relacionado a falta de ajuda por parte dos familiares, pois, na maioria das vezes, o
cuidador desempenha seu papel sozinho, sem a ajuda de outras pessoas, sejam
familiares ou profissionais (SIMONETTI; FERREIRA, 2008).

Uma meta-analise foi realizada nos EUA e integrou os resultados de

176 estudos sobre a saude fisica do cuidador. Como resultados obtiveram que os
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sintomas depressivos do cuidador apresentaram forte associagdo com a saude fisica
deles. Observaram que quanto maior € a idade do cuidador, quanto mais baixo é o
nivel socioeconbmico, quanto menores os niveis de apoio informal e se esse
individuo cuida de um idoso com deméncia, piores sdo as condicbes de saude
desses cuidadores e mais estressados eles se tornam. Notaram também que a co-
residéncia com o idoso também aumenta os niveis de estresse porque o cuidador
fica o tempo todo cuidando do idoso demenciado (PINQUART; SORENSEN, 2007).

Essa sobrecarga emocional vivenciada pelo cuidador pode interferir no
cuidado prestado ao paciente, sendo inclusive fator preditor de maior numero de
hospitalizagdes entre os pacientes e aumento de institucionalizagdes (GRATAO,
2006; BALARDY, 2005; TORTI et al, 2004).

Os familiares tentam encontrar solugdes para o cuidado de seus
idosos, evitando uma provavel institucionalizagdao. Porém, esta atitude nem sempre
€ a mais desejada pelos membros da familia, mas muitas vezes € a Unica
alternativa possivel para atender as necessidades do individuo doente (QUEIROZ,
2000). Nielsen et al (1996) afirmam que a institucionalizagdo do idoso é decorrente
da inexisténcia de servigos suficientes capazes de assistir as necessidades tanto

dos idosos quanto de seus membros familiares.

Alguns dos estressores relatados pelos cuidadores de idosos com
alteracdes cognitivas s&o: cuidados diretos e continuos e necessidade de constante
vigilancia; falta de preparo e conhecimento para executar o cuidado; problemas de
saude associados ao excesso de trabalho e a idade avangada; conflitos familiares
pela falta de divisdo do trabalho e pela falta de reconhecimento por parte de outros
membros da familia; dificuldades de adaptacédo a nova situacao, incluindo aspectos
financeiros, redugcdo de atividades profissionais, sociais e de lazer (AZEVEDO;
SANTOS, 2006).

Desempenhar a tarefa de cuidar de um idoso com doenca crénica por
si ja é uma atividade desgastante. Quando esses cuidados sao realizados apenas
por um familiar, se tornam ainda mais estressantes, causando frustragdes e perdas
sociais. Muitas vezes as pessoas sentem vontade de abandonar tudo, mas nao o

fazem, principalmente, por uma questdo de caridade e por se sentirem obrigadas a
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realizar estas fungdes, mesmo que isto represente grandes prejuizos na sua vida
pessoal (BOCCHI, 2001; SIMONETTI; FERREIRA, 2008).

E notério o maior nimero de estudos que abordam os aspectos
negativos do ato de cuidar. Poucos pesquisadores se debrucaram sobre os
possiveis beneficios pessoais resultantes das atividades de cuidado. No entanto, é
vantajoso investir nesses aspectos positivos. Em primeiro lugar, porque o cuidador
fala deles e isso o beneficia emocionalmente. Em segundo lugar, porque poderemos
ter uma visdao mais completa e multidimensional da questdo. Em terceiro lugar,
porque o conhecimento sistematico sobre esses efeitos pode auxiliar a planejar
intervengdes voltadas para o aprimoramento dos cuidadores e do cuidado e para o
dominio das emogdes negativas. Esta area de estudo ainda € incipiente e oferece
muito menos informacdo do que a pesquisa sobre os efeitos negativos (NERI;
SOMMERHALDER, 2002).

Segundo a literatura internacional, sdo exemplos de beneficios
relatados pelos cuidadores: aumento do sentimento de orgulho, aumento da
habilidade para encarar desafios, crescimento pessoal, melhora no relacionamento
com o idoso e com os outros, aumento do senso de controle, aumento do senso de
significado na vida, prazer e satisfacdo (ALBERT, 1992; HEINRICHSEN;
HERNANDEZ; POLLOCK, 1992; BEACH, 1997; KRAMER, 1997 apud NERI;
CARVALHO, 2002).

Vale ressaltar, por ultimo, que as familias passaram por profundas
transformacgdes nas ultimas décadas e como consequéncia se tornaram menores e
com um maior numero de idosos em sua composi¢ao. Os membros mais velhos e
frageis estdo vivendo por mais tempo, o que significa uma convivéncia familiar
intergeracional mais prolongada (CAMARANO; PASINATO; LEMOS, 2007; SOUZA,;
SKUBS; BRETAS, 2007).0 fato de as familias terem se tornado menores nos dias
atuais, seja pela reducdo do numero de filhos ou pela maior instabilidade dos
casamentos, traz a necessidade de se rever o suporte familiar disponivel ao idoso,

visto que esse apoio pode ficar limitado (ALVES, 2007).
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Nesse contexto, admite-se a familia como unidade de diagndstico e

terapéutica a partir do reconhecimento de que a doenca surge no seio da mesma e €

diretamente influenciada por sua organizacao e funcionamento (MORAGAS, 1997).

A Estrutura Familiar

Segundo Pavarini et al (2008), um instrumento util para avaliar a
estrutura familiar dos idosos € o genograma. Os autores concluiram que a aplicagéo
desse instrumento permite uma aproximagao com as familias, é eficaz para verificar
a composicao familiar dos idosos, permite visualizar a qualidade das relagcdes entre
os membros da familia, além de contribuir com outras informacgdes para um melhor

planejamento do cuidado aos idosos.

O genograma consiste na elaboragdo da arvore familiar com
informacdes adicionais importantes para atendimentos na area de saude. E um
diagrama do grupo familiar que detalha a composigédo da familia do idoso atualmente
e de sua familia de origem, registrando casos de morte, as condi¢ées de saude de
cada pessoa e a qualidade das relagdes entre os membros da familia (WRIGHT;
LEAHEY, 2002).

A maioria dos estudos no Brasil que usou o genograma para avaliar a
composicdo familiar foi realizada com criangcas (CAVICCHIOLI, 2005;
NASCIMENTO; ROCHA; HAYES, 2005; CASTOLDI; LOPES; PRATI, 2006; ROQUE;
FERRIANI, 2007; AMAZONAS et al, 2003). Cavicchioli (2005) aplicou o genograma
em familias de criangas com cancer para “quebrar o gelo” e facilitar a relagéo
entrevistador-entrevistado. O instrumento mostrou-se adequado para verificacdo das
relagdes familiares, das opcdes de mudancgas nas familias, das caracteristicas
unicas das familias e ainda para permitir ao entrevistado manifestar-se pela
linguagem n&o verbal. Também foi muito util para refletir sobre a dinamica familiar e
facilitar a aproximagéao entrevistador-entrevistado.

Em um estudo realizado com criangas que estavam iniciando a vida
escolar, o genograma demonstrou ser um instrumento importante para identificar os

eventos estressores (morte ou separagao conjugal) no ciclo vital das familias dessas
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criangas, contribuindo para o estudo do desenvolvimento emocional infantil
(CASTOLDI; LOPES; PRATI, 2006).

Para analisarem as contribuicbes do genograma para o estudo de
familias em enfermagem pediatrica, as autoras realizaram a coleta de dados com
nove familias de criancas com cancer e concluiram que o instrumento permitiu
visualizar as relagbes familiares, fortalecendo o vinculo e a confianga entre o
entrevistador e os familiares. Além disso, a crianga expressou 0 que achava das
relagbes, melhorando as informagdes para o planejamento e orientagdo do cuidado.
O instrumento foi avaliado como um elemento grafico util, pois permite uma
visualizacdo objetiva e clara das relagbes, mas tem como desvantagem a
possibilidade de simplificar dados complexos. Neste sentido, as autoras ressaltam
que as relagdes familiares devem ser sempre reavaliadas, pois sdo complexas e
dinamicas, mudando ao longo do tempo (NASCIMENTO; ROCHA; HAYES, 2005).

Um estudo realizado no interior paulista teve como objetivos conhecer
a trajetéria e a percepgdo da familia de criangas e adolescentes, vitimas de
violéncia, acerca dos acontecimentos ligados a intervengédo da justica na violéncia
cometida; quantificar e analisar os processos forenses no periodo de 2000 a 2005,
caracterizando situacdes de violéncia na familia e de revitimizagdo. A metodologia
adotada foi quantiqualitativa, usando como instrumentos a analise de processos, o
preenchimento dos mapas censitarios, a elaboracdo de genograma e ecomapa. A
analise inspirou-se na hermenéutica dialética. Os resultados apontaram 1.766
processos judiciais de infancia e juventude, dos quais 8,21% sao de violéncia (fisica,
negligéncia e sexual) na familia, envolvendo 257 vitimas, dessas, 121 do sexo
feminino e 136 do sexo masculino. A violéncia fisica foi a que apresentou maior
incidéncia (44,1%), seguida de negligéncia (42,1%) e violéncia sexual (13,8%). Para
as autoras, as familias acreditam que a justica seja ineficiente, mediante o
acontecimento de violéncia e, ainda, consideram essa mesma justica como
organizagao autoritaria, centralizada, rigida e burocratica. A elaboragdo dos
genogramas permitiu definir a composicédo dessas familias como resultante de
diferentes e sucessivas relacbes amorosas, permeadas por rupturas regulares,
envolvendo elementos de violéncia, nao reconhecimento de paternidade dos filhos,
sucessivas mudangas de domicilio, entrega de filhos em adogao, pouca inser¢gao no
mundo do trabalho, alguns com trajetérias profissionais instaveis no meio rural, ou
como pintor de parede e pedreiro (ROQUE; FERRIANI, 2007).
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Um estudo realizado em Recife objetivou conhecer o funcionamento e
os arranjos familiares de criangas de uma escola publica. A amostra se constituiu de
100 pessoas, sendo 50 adultos (pais ou responsaveis pelas criangas) e 50 criangas
de 06 a 11 anos. Foram utilizados como instrumento a Entrevista do Genograma e o
Desenho da Familia com Estéria. A aplicagdo do Genograma se deu
preferencialmente com as maes das criangas, na propria escola ou na residéncia
dos entrevistados, em particular e individualmente. Nos resultados observa-se
predominio da familia nuclear (32,7%), seguido pelo de familia extensa (24,5%), de
recasados (16,3%), monoparental (14,3%), adotiva (8,2%) e abrangente (4,1%). A
familia nuclear apresenta-se, com maior freqiiéncia, nas familias de criancas de uma
faixa etaria menor, o que nos faz pensar que, a medida que aumenta a idade das
criangas e o numero de anos de convivéncia do casal, iniciam-se as separacodes, ou
ainda outros membros da familia se juntam ao casal, dando origem as familias
monoparentais, de recasados e extensas. A presenca de familias adotivas é
relativamente pequena nesta amostra, e quase sempre os casos se referem a
adocdo por parentes, tios ou avds. Quanto ao funcionamento, a maioria dessas
familias se organiza em torno de mulheres, sendo as figuras masculinas fragilizadas
pelo desemprego, uso de alcool ou outras drogas. Em uma parte significativa dos
casos, ha a centralizagdo das figuras femininas nestas familias. Estas séo figuras-
chave dentro do ambito familiar. Em contrapartida, as figuras masculinas aparecem
bastante fragilizadas. Isto pode se manifestar através do desemprego, envolvimento
com policia, uso de drogas ou, ainda, pouco ou nenhum envolvimento com a familia
(AMAZONAS et al, 2003).

Na area da saude mental, foi realizado um estudo em um Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS) de um municipio do interior paulista com o objetivo de
apresentar a histéria de uma familia de um usuario com transtorno mental grave
inscrito no CAPS. Para avaliar a estrutura familiar foram usados o genograma e o
ecomapa durante a coleta de dados. Além disso, realizaram uma entrevista semi-
estruturada por meio de visita domiciliar que foi gravada e transcrita posteriormente.
Com a ajuda desses instrumentos, as autoras puderam conhecer melhor a
composicdo familiar desse usuario portador de transtorno mental grave. Por
questdes éticas, o usuario ganhou o nome ficticio de “Ledo” nessa pesquisa e, sua
mae, de Rubi. Rubi tem 65 anos, € viuva, refere ser analfabeta por nao ter tido

oportunidade de estudar, fala com dificuldades por ter tido um AVC ha cinco anos
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que deixou sequelas em sua comunicagcdo. Mae de cinco filhos: o primeiro com 47
anos, mora com a mae, estudou até a quarta série, nao trabalha, sofre de cirrose,
hepatomegalia, problemas cardiacos e esquizofrenia, sendo acompanhado por uma
Unidade Basica de Saude; o segundo com 43 anos, mora com a esposa e dois filhos
em outro bairro, estudou até a quarta série, é recolhedor de frango, porém estava
desempregado no momento da entrevista; o terceiro com 37 anos, mora com sua
familia em uma casa na frente da de sua mae, estudou até a oitava série, é frentista,
sua esposa tem 32 anos, € do lar, estudou até a quarta série, sua primeira filha tem
13 anos, a segunda esta na terceira série do Ensino Fundamental e a terceira esta
na primeira série. A quarta filha de Rubi trabalhava de doméstica e, de repente,
comegou a ficar com medo. Aos 18 anos entrou em crise, ficou agressiva e foi
internada no hospital psiquiatrico. Atualmente mora com a mae Rubi. Relatam que
essa filha é muito dependente e vive sem roupas pela casa. Quando esta em crise,
ela fica brava, chora, grita e ndo dorme a noite. O quinto filho de Rubi (Ledo) tem 29
anos, mora com a mae, estudou até a quarta série, é frentista afastado, tem
esquizofrenia e faz tratamento no CAPS. Aos 19 anos, comegou a temer as pessoas
e nao conseguia fazer amizades no trabalho. Relatam que o medo de sair foi
aumentando, surgiram as alucinagdes, parou de alimentar-se até que foi necessario
a internacdo num hospital psiquiatrico. Recebe dois salarios minimos e meio,
complementando a renda da familia. Concluiram que para apoiar as familias no
cuidado a seu familiar € necessario, primeiramente, conhecer e compreender a
estrutura familiar (FILIZOLA; RIBEIRO; PAVARINI, 2003).

Uma pesquisa realizada no interior paulista, inserida nos pressupostos
do método qualitativo de investigacéo, teve como objetivo identificar a estrutura, as
relagdes, a rede de suporte e a vivéncia de familias diante do alcoolismo. A coleta de
dados foi realizada tanto no domicilio quanto na propria Unidade de Saude da
Familia (USF), através de entrevistas semi-estruturadas com cinco familias de
alcoolistas de uma USF. Os autores puderam verificar que o alcoolismo constituiu-se
no maior problema para as familias, afetando toda a familia. Observaram também
que a familia demonstrava pouco conhecimento sobre o tema. Quanto as relagdes
familiares, obtidas por meio do genograma, verificou-se que elas sao, na maioria das
vezes, conturbadas. Os filhos afastam-se dos pais alcoolistas por medo e vergonha

e algumas esposas estdao sempre considerando a possibilidade de separagdao como
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unica forma de solucionar o problema, relatando também que ha prejuizos para a
vida conjugal (FILIZOLA et al, 2006).

No contexto das Unidades de Saude da Familia também foram
encontrados estudos que usaram o genograma como instrumento para coleta de
dados. Para Machado et al (2005), embora utilizado na clinica ha muitos anos, com
a implantagdo da Estratégia Saude da Familia, o uso do genograma como
instrumento de abordagem familiar, tem permitido aos profissionais superar a pratica
centrada exclusivamente na doenca e visualizar a familia como recurso e unidade
promotora de cuidado. Conhecer as relacbes que se desenvolvem dentro de um
contexto familiar, as condicbes geneticamente determinadas e os fatores que
interferem no processo saude/doenca s&o de grande importancia na pratica das
Equipes de Saude da Familia.

Um estudo retrospectivo, de carater documental, realizado a partir de
dados registrados em prontuarios de uma amostra de 322 pacientes e suas familias,
atendidos no Ambulatério de Medicina Familiar e Comunitaria da Univali, no periodo
de 2003 a julho de 2005, objetivou identificar riscos intrafamiliares, utilizando como
instrumento o genograma. Os resultados mostraram a presencga de grupos de risco
como a idade, baixa ou nenhuma escolaridade e populagdes vulneraveis (criancas e
idosos), tabagismo, alcoolismo, uso de drogas; riscos psicossociais como separagao
e divoércio, desestruturagcdo familiar e riscos genéticos, como: morbidade e co-
morbidades, doencas cronicas, principalmente hipertensido e diabetes e que foram
também causas de morte na familia. A avaliagdo da histéria morbida pregressa
aponta pacientes vulneraveis a cardiopatias e cancer e fatores de risco para
violéncia intrafamiliar, como etilismo, uso de drogas e relagdes tumultuosas. O
estudo de riscos a partir do genograma permitiu compreender o contexto familiar e
verificar os padrbes de repeticdo de habitos de vida, relagdes intrafamiliares e
patologias hereditarias que interferem no processo saude-doengca (MACHADO et al,
2005).

Um estudo de caso descritivo, realizado em Londrina, teve como
objetivo conhecer a opinido dos médicos que atuam nas equipes de Saude de
Familia quanto ao uso do genograma e a possibilidade da aplicacdo deste
instrumento no cotidiano de trabalho dos mesmos. Foram entrevistados 10 dos 38
médicos que atuam na area urbana do municipio e que fizeram o curso de

Especializacdo em Habilidades Clinicas em Medicina de Familia. Houve uma boa
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participacdo dos medicos e, pelos depoimentos, pode-se constatar que para oito dos
dez médicos, o genograma foi percebido como um instrumento que permite uma
melhor abordagem da familia e, consequentemente, do diagndstico familiar. Apesar
de ser reconhecido como um bom instrumento ele ndo estd sendo utilizado pela
maioria dos médicos que, mesmo tendo sido capacitados pelo referido curso para
seu uso, encontram grandes dificuldades para sua aplicabilidade em fungao da atual
organizagao do processo de trabalho nas USFs (ATHAYDE; GIL, 2005).

Um estudo descritivo e transversal realizado no México, entre marcgo e
junho de 1999, teve como objetivo identificar os motivos pelos quais um grupo de
especialistas em medicina familiar ndo utilizam o genograma em sua pratica médica
diaria. Foram selecionados dez médicos para a aplicagcdo de um questionario sobre
as desvantagens de tal instrumento. Como principais resultados obtiveram que dos
dez médicos entrevistados, seis relataram usar o genograma e os quatro restantes
disseram que nunca ou quase nunca usam o genograma. A maioria dos médicos
afirmou que a principal desvantagem em relagdo ao uso do genograma é o tempo
que se requer para elabora-lo (ROSAS-PEREZ; GONZALEZ-SALINAS, 2002).

Com relagéo a aplicabilidade do genograma com idosos, foi realizado
um estudo no interior paulista com o objetivo de avaliar a composigao familiar de
pessoas com mais de 60 anos, cadastrados em uma Unidade de Saude da Familia.
Participaram desse estudo 49 idosos. Como resultados, relataram que a
composicao familiar era multigeracional para a maioria dos idosos, sendo que a
maior parte estava casada e morando com um filho adulto. Em média, havia quatro
pessoas por domicilio. De acordo com a nomenclatura usada pelo genograma, a
maioria dos idosos relatou ligagdo normal com seus familiares (PAVARINI et al,
2008).

Um estudo qualitativo, realizado no interior paulista, teve por objetivo
descrever como um sistema familiar reage perante a situagdo de dependéncia em
um membro idoso, quais recursos utiliza para manter sua estabilidade e a
assisténcia de enfermagem disponibilizada neste contexto. Utilizou-se como
referencial tedrico a abordagem dos sistemas familiares e como método a pesquisa-
acao. Os dados foram colhidos no domicilio da familia da idosa selecionada, de

novembro de 2004 a janeiro de 2005, por meio da aplicagdo do genograma, do
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ecomapa e do levantamento de problemas. Como principais resultados encontraram
que as principais demandas familiares eram luto antecipado, sobrecarga do papel
de cuidador, falta de conhecimento sobre a doenga e desajustamento familiar
perante a crise. Como principais intervengdes apontaram o incentivo a narrativa da
enfermidade, o oferecimento de sugestbes e informagdes, os elogios as forgas
familiares e assegurar pronto atendimento. As atividades relacionadas ao cuidado
da idosa dependente ficavam sob responsabilidade de sua filha. Segundo ela (filha),
O pai e 0 esposo nao estavam aptos a cuidar de sua mae idosa pelo fato de serem
homens, o que pode ser explicado pela questdo de género, permeada por um
conjunto de crencgas sobre as expectativas de condutas e experiéncias femininas e
masculinas. (SILVA; GALERA; MORENO, 2007; WRIGHT; LEAHEY, 2002).

Além de conhecermos a estrutura familiar de idosos, também é
importante avaliarmos a funcionalidade da rede de apoio familiar dessa faixa etaria,

a fim de compreendermos como o idoso esta sendo cuidado e por quem.

A Funcionalidade Familiar

Embora a estrutura familiar mais freqlientemente encontrada para
idosos morando na comunidade seja a familia multigeracional, ndo ha garantia de
que as familias estejam preparadas para assumir o papel de cuidadora do idoso
(CATTANI; GIRARDON-PERLINI, 2004). Para Freitas et al (2006), a avaliagdo da
funcionalidade familiar enquanto um recurso terapéutico é uma ferramenta
importante no auxilio as equipes assistenciais. Isso pode ser realizado com um
instrumento denominado APGAR de Familia.

O Apgar de Familia (Family Apgar), desenvolvido por Smilkstein em
1978, € um instrumento composto por cinco questdes que permitem a mensuragao
da satisfacdo dos membros da familia em relagdo a cinco componentes
considerados basicos na unidade e funcionalidade de qualquer familia: adaptagao,
companheirismo, desenvolvimento, afetividade e capacidade resolutiva. Esse
instrumento permite identificar as percepg¢des individuais dos valores da familia
como um recurso psicossocial (escore elevado) ou como um suporte social

deficitario e possivel fator estressor (escore baixo). No Brasil, 0 APGAR de familia foi
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traduzido e adaptado para ser aplicado em idosos (DUARTE, 2001; SMILKSTEIN,
1978).

Estudos que aplicaram o instrumento APGAR de Familia foram
encontrados na literatura em relagao a adolescentes, mulheres e idosos. O APGAR
de familia foi utilizado na sua versdo original em um estudo feito na capital
maranhense a fim de se avaliar e classificar a funcionalidade das familias de
adolescentes renais crénicos em tratamento hemodialitico. Nesse estudo, as autoras
realizaram a coleta de dados no periodo de margo a maio de 2004, com 24 sujeitos,
sendo 12 adolescentes e 12 familiares destes. Concluiram que esse instrumento se
fez util no sentido de possibilitar aos adolescentes a avaliagao de sua familia quanto
aos aspectos relacionados ao funcionamento familiar, além de ter permitido a equipe
de enfermagem conhecer a estrutura e identificar as disfungbes nas familias destes
individuos (MARTINI et al, 2007).

Um estudo realizado no periodo de setembro a novembro de 2002 em
La Paz, Bolivia, teve como objetivo avaliar a funcionalidade familiar de adolescentes,
na faixa etaria de 14 a 20 anos, inscritos em colégios da cidade e relaciona-la a
classe social, segundo a estratificacdo de Goldthorpe. O APGAR de familia foi
aplicado em 126 adolescentes, de ambos os sexos. O grupo um foi constituido de 56
estudantes, do turno vespertino, do Colégio Nacional Simon Bolivar e o grupo dois
constituido de 70 estudantes dos colégios de El Alto. Foram avaliadas as atividades,
o tipo de familia, o estrato social, a educacdo materna, o chefe de familia e a
funcionalidade familiar. Os resultados mostraram que, em ambos o0s grupos, ha
adolescentes que trabalham e estudam. As familias nucleares completas
correspondem a 33% no grupo um e 48,9% no grupo dois. E grande a proporgdo de
familias incompletas, sendo 47,3% no grupo um e 40,4% no grupo dois. No grupo
um, predominam os estratos sociais IV € V e no grupo dois, Il e IV. Os chefes de
familia sdo predominantemente as mées desses adolescentes (46,4%), seguido
pelos pais (40,2%). Ambos os grupos mostram pouca satisfagdo relacionada a
funcionalidade familiar (CASTELLON SANJINES, 2003).

Foi realizado um estudo no municipio de Barranquilla (Colémbia) a fim
de se determinar a prevaléncia de violéncia contra mulheres em idade fértil que
vivem com seus parceiros, assim como identificar os fatores pessoais,
socioeconémicos e a funcionalidade familiar associados a esse fen6meno. Nesse

estudo realizado com 275 mulheres, com idades entre 15 e 44 anos, casadas e que
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conviviam com seus parceiros, 0 APGAR de familia demonstrou ser um instrumento
valido para detectar o impacto da funcionalidade familiar na saude de seus
membros, assim como para conhecer até que ponto a familia influencia na saude de
seus membros. Como principais resultados encontraram que a prevaléncia de
maltratos foi de 22,9%, sendo que o grupo mais afetado se encontrava dentro da
faixa etaria de 25 a 29 anos. Dentre os fatores associados a violéncia do estudo em
questdo destacam-se o consumo habitual de alcool tanto pelas mulheres quanto
pelos maridos, o consumo de substancias psicoativas pelos maridos e o recebimento
de um salario mensal de menos de 300,000 pesos colombianos (equivalentes a 140
euros). Segundo resultados obtidos pela aplicagdo do APGAR familiar, 38,5% das
mulheres apresentavam disfung&o familiar leve. (TUESCA; BORDA, 2003).

Um estudo descritivo, transversal, realizado no més de junho de 1998,
no Chile, teve como objetivo conhecer a relagao que existe entre a funcionalidade e
estrutura familiar e as praticas de autocuidado em saude dos escolares do sexto ano
basico. Foram sujeitos dessa pesquisa 165 criangas de colégios rurais. Os dados
mostraram que essas criangas, em geral, possuiam condutas de autocuidado.
Criangas pertencentes a familias nucleares completas e com bom funcionamento
familiar realizavam mais atividades relacionadas ao autocuidado se comparadas a
criangas que viviam com familias nucleares incompletas e que apresentavam algum
grau de disfuncéo familiar (AGUILAR FAUNDEZ; GUAJARDO VIDAL, 1999).

Em um estudo realizado no interior paulista com 93 pessoas com mais
de 60 anos de idade, independentes e participantes de um programa de
alfabetizac&o para adultos, o APGAR de familia mostrou ser um instrumento simples
de usar para se avaliar a funcionalidade familiar desses idosos, contribuindo para a
compreensao dos relatos dos entrevistados sobre a escolha do seu cuidador na
velhice (PAVARINI et al, 2006).

Um estudo realizado em Concepcién, Chile, usou como instrumento de
coleta de dados o APGAR de familia na sua versao adaptada no proprio pais para
idosos e teve como objetivo conhecer o funcionamento social dos idosos segundo
algumas dimensdes psicosocioculturais e familiares que os caracterizam, como a
auto-estima e o funcionamento familiar. Participaram dessa pesquisa 300 idosos
inscritos no “Programa del Adulto Mayor” de Unidades de Atencdo Basica e seus
cuidadores. Como resultados, obtiveram que 84% desses idosos afirmaram ter um

bom funcionamento familiar, descrevendo como altamente positivo o funcionamento
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de sua familia (MERCEDES ZAVALA et al, 2006). Esses dados estdo de acordo com
um estudo realizado no Brasil, o qual mostrou que 87,1% dos idosos apresentavam
boa funcionalidade familiar (PAVARINI et al, 2006).

Um estudo retrospectivo e descritivo realizado durante o ano de 1995,
em San Cristobal, Cuba, também usou o APGAR de familia com o objetivo de
determinar a adequacdo desse instrumento como meétodo para diagnosticar a
funcionalidade familiar segundo a percepgao de idosos e sua relagdo com a idade,
estrutura familiar, funcionamento familiar e vinculo laboral. Foram sujeitos 70 idosos,
com 60 anos de idade ou mais, nao institucionalizados e sem alteragdes cognitivas.
Os dados mostraram que a associacdo entre as pontuagdes obtidas no APGAR
familiar com os diferentes grupos de faixa etaria ndo apresentou resultados
estatisticamente significativos, predominando uma boa funcionalidade familiar no
grupo de idosos com 65 a 69 anos. Em relagao a estrutura familiar, os idosos que
moravam em contextos familiares multigeracionais afirmaram ter uma moderada
funcionalidade familiar. Em relagdo aos idosos que viviam em familias com estrutura
nuclear foi verificada boa funcionalidade familiar. Em relacdo ao funcionamento
familiar, comprovou-se uma correspondéncia muito significativa entre a percepgéao
da funcionalidade familiar pelo idoso e a mesma avaliacdo, realizada pelo
investigador. Em relacdo ao vinculo laboral, as diferengas ndo foram
estatisticamente significativas para idosos vinculados ou ndo ao trabalho, embora
tenha havido predominio discreto de boa funcionalidade familiar relacionada aos
idosos que s&o aposentados, mas que ainda trabalham (DIAZ TABARES; SOLER
QUINTANA; GARCIA CAPOTE, 1998).

Um estudo descritivo, transversal, com enfoque quantitativo, realizado
em Concepcion, Chile, usou como instrumentos de coleta de dados o questionario
de qualidade de vida SF-36, um questionario socioecondmico € o APGAR de familia,
com o objetivo de verificar a qualidade de vida de cuidadores informais de pacientes
com diagnostico de Alzheimer. Foram sujeitos dessa pesquisa 18 pessoas, sendo a
maioria mulheres, casadas e filhas desses pacientes, que possuiam de 51 a 60
anos. Os dados revelaram que a qualidade de vida desses cuidadores se mostra
favoravel, sendo que as dimensdes mais afetadas por esse cuidado s&o a vitalidade
e a dor corporal (GARRIDO INZULZA et al, 2005).

Uma pesquisa realizada em Chiloé, no periodo de janeiro a abril de

1997, teve como objetivo medir o grau de privacao afetiva em que viviam os idosos
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de uma comunidade rural pobre. Foram entrevistados 102 pacientes, com idade
maior que 60 anos. A populagéo do estudo foi constituida de 88,2% de mulheres e
11,8% de homens. Os resultados evidenciaram que a causa mais frequente de
consulta estava relacionada ao controle de enfermidades cronicas né&o
transmissiveis, em destaque a hipertensao arterial. Aproximadamente 48,1% das
consultas se referiam a transtornos afetivos e psicolégicos. Em relagao aos aspectos
socioecondmicos, 72,5% vivem em situagao de indigéncia. Noventa e oito por cento
moram com familiares e 29,4% s&o casados. O APGAR de familia revelou 80,4%
com boa funcionalidade familiar (ROCHA MiZ; MUNOZ ACUNA; CARRIEL
CASTILLO, 1997).

Um estudo realizado em San Juan de Dios, Chile, no periodo de
setembro a novembro de 1989, teve como objetivos quantificar o apoio familiar e de
amigos a pacientes idosos hospitalizados. Foram sujeitos dessa pesquisa 86
pacientes, maiores de 65 anos, de ambos os sexos, internados no Hospital de San
Juan de Dios, sendo 39,5% homens e 60,5% mulheres. Dentre eles, 23% eram
analfabetos e 93% moravam com a familia. As patologias mais frequentes foram
tumores e afecgbes cardiovasculares e digestivas. Os resultados obtidos com o
APGAR de familia mostraram que 22,1% dos casos apresentaram disfungao familiar
severa em relacdo ao apoio familiar. Em relagdo ao apoio oferecido pelos amigos,
60,55% dos casos apresentaram uma disfuncdo severa (VARELA JERALDO et al,
1991).

Outro estudo realizado em San Juan de Dios teve como objetivos
caracterizar os residentes de uma instituicdo para idosos. Foram sujeitos dessa
pesquisa 82 idosos. Os resultados mais significativos apontaram que 86,5%
possuiam duas ou mais patologias, 60% dos idosos apresentaram disfung¢ao severa,
relacionada tanto ao apoio familiar quanto aquele oferecido por amigos (VARELA
JERALDO et al, 1990).

Um estudo descritivo realizado na Venezuela objetivou conhecer a
prevaléncia de sintomas depressivos, sua relacdo com a funcionalidade familiar,
enfermidades e a intensidade do uso dos servigos de saude por meio da aplicagao
do instrumento APGAR de familia. Participaram dessa pesquisa 140 idosos de um
ambulatério, dos quais 70 faziam parte do grupo controle (tinham outros problemas
de saude e nao apresentavam a depresséo) e os outros 70 idosos eram portadores

de depressdo. Como resultados, notaram um alto indice de disfungao familiar (61%)
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e dentro deste percentual, 30% era considerada como disfungdo severa
(BENEVIDES; ORTIZ, HERRERA, 1999).

A Vulnerabilidade Social

Pessoas vulneraveis sao pessoas relativa ou absolutamente incapazes
de proteger seus proprios interesses, conforme a definicdo das Diretrizes Eticas
Internacionais de Ciéncias Médicas. Dessa forma, a principal caracteristica do ser
vulneravel seria uma capacidade ou liberdade limitada. Dentre as pessoas que se
encaixam nesse quadro estdo os idosos com deméncia, os residentes em asilos,
pessoas que recebem beneficios da seguridade ou assisténcia social, pessoas
pobres e desempregadas, dentre outros (ARAN; PEIXOTO JUNIOR, 2007).

A idade cronoldgica ndo € um bom preditor de vulnerabilidade a
doenca e deficiéncia, pois ha vulnerabilidade em todas as fases da vida (LIMA et al,
2008). Assim, percebe-se que a vulnerabilidade pode estar relacionada tanto a
pessoas momentaneamente incapazes de executar sua liberdade por um problema
fisico quanto por uma incapacidade relacionada a questdes sociais (ARAN;
PEIXOTO JUNIOR, 2007). Portanto, as pessoas ndo “sdo” vulneraveis, elas “estio”
vulneraveis sempre a algo, em algum grau e forma, e num certo ponto do tempo e
espaco (AYRES et al, 2003).

Vulnerabilidade social € um construto multidimensional entendido como
um processo de estar em risco para alteracdo na condicdo de saude, resultante de
recurso econdmico, social, psicoldgico, familiar, cognitivo ou fisico inadequado
(SHEPARD; MAHON, 2002). Esse conceito pode ser “resumido como a chance de
exposicdo das pessoas ao adoecimento como resultante de um conjunto de
aspectos nao apenas individuais, mas também coletivos, contextuais, que acarretam
maior suscetibilidade a infeccdo e ao adoecimento e, de modo inseparavel, maior ou
menor disponibilidade de recursos de todas as ordens para se proteger de ambos”
(AYRES et al, 2003, p.123).

Para Clark et al (2007), vulnerabilidade € um processo de adaptagao
negativa que resulta em uma diminuicdo da capacidade para lidar com estressores.

Na literatura internacional também esta claro que o baixo status socioeconémico €
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uma causa de vulnerabilidade. Sabe-se que idosos com baixo nivel socioecondmico
e baixa escolaridade sofrem taxas mais elevadas de doencas, invalidez e
mortalidade.

Nos EUA, estima-se que até um tergco dos idosos com doencgas
crbnicas sao mais vulneraveis socioeconomicamente, pois tém baixos rendimentos,
baixa escolaridade e/ou piores condi¢cdes de saude (CLARK et al, 2008).

Pessoas idosas em uma menor posigao social parecem ser altamente
vulneraveis aos estressores, ficando mais expostas a problemas de saude. Em
relagdo a depressao, por exemplo, pode-se dizer que mulheres idosas tém maior
prevaléncia de depressdo em comparagdao aos homens. Isso € resultante da
desvantagem social e econémica existente entre eles: os baixos niveis de educacgao,
com rendimentos mais baixos e ocupag¢des menos qualificadas, a pobreza, a maior
probabilidade de viuvez e dificuldades financeiras durante a sua aposentadoria
fazem com que as mulheres estejam mais expostas a depressdo (ALVARADO et al,
2007).

Um estudo qualitativo foi realizado nos EUA com 23 idosos vulneraveis
socioeconomicamente (estavam na faixa da pobreza) e 12 idosos nao vulneraveis
socioeconomicamente (com seguro de saude privado). Foram recrutados homens e
mulheres, negros e brancos. No grupo dos idosos ndo vulneraveis havia 3 mulheres
negras, 3 homens negros, 3 mulheres brancas e 3 homens brancos. O grupo dos
idosos vulneraveis foi composto por 9 mulheres negras, 4 homens negros, 4
mulheres brancas e 6 homens brancos. Foram feitas visitas domiciliares. Os
resultados mostraram que ambos os grupos tinham idade média de 72,1 anos.
Todos os participantes possuiam doencas crbnicas, sendo as principais hipertensao
arterial, diabetes e asma. Os idosos vulneraveis possuiam menor escolaridade e
menor renda do que os idosos nao vulneraveis, sendo que 40% dos participantes
vulneraveis ndo completaram o ensino médio. A maioria dos idosos nao vulneraveis
apresentava 13 anos de escolaridade ou mais. O grupo de idosos ndo vulneraveis
cuidavam de seus netos ocasionalmente enquanto que os idosos vulneraveis
cuidavam diariamente de seus netos ou bisnetos. No grupo dos idosos vulneraveis a
aquisicado de medicamentos e alimentos era insuficiente, devido a baixa renda
mensal. Na maioria das vezes, eles nem sabiam por que tomavam determinados
medicamentos. Ja o grupo dos idosos nao vulneraveis disse que eles tomavam

medicamentos para melhorar suas condigdes de saude. Quando perguntados sobre
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o que fazer para envelhecer de forma saudavel, o grupo dos idosos nao vulneraveis
disse que deveriam fazer atividade fisica, mental e comer alimentos saudaveis. Ja o
grupo vulneravel comia o que tinham na mesa e ndo se preocupavam com sua
saude. O grupo dos idosos nao vulneraveis ainda queria viver por mais tempo em
contrapartida os idosos vulneraveis diziam que tinham pouco tempo de vida e nao
tinham objetivos a serem alcangados. Como era de se esperar, 0 acesso a
informacédo € diferente nesses dois grupos. Experiéncias com doenca, morte e
acidentes foram mais comumente relatadas entre os idosos vulneraveis. Os idosos
vulneraveis dificilmente deixavam seus lares, pois tinham que cuidar de alguém,
como os netos, sendo fonte de estresse (CLARK et al, 2008).

Um estudo realizado por Paz, Santos e Eidt (2006), a partir da
pesquisa bibliografica das areas tematicas envelhecimento e vulnerabilidade, buscou
identificar os elementos que contribuem para a vulnerabilidade individual e social
das pessoas idosas, a fim de fornecer subsidios para a gestdo dos servicos de
saude e para as ag¢des de prevengao e controle de agravos a saude. As autoras
revelaram que ¢é muito importante conhecer a vulnerabilidade de grupos
populacionais, pois “possibilita a implementacéo de politicas publicas e de acdes de
prevencdo de doencas bem como promog¢ao de saude da populacdo de forma
integral e resolutiva” (p. 341). Relatam que, no Brasil, o baixo valor da aposentadoria
constitui uma vulnerabilidade social na medida em que expde o idoso a condicdes
de vida de baixa qualidade.

Dessa forma, as principais limitagdes frente a necessidade de cuidar
de um idoso no contexto familiar estdo relacionadas aos aspectos de ordem
financeira, pessoal e social (CATTANI; GIRARDON-PERLINI, 2004). Um dos
aspectos que comprometem o cotidiano da maioria das familias cuidadoras da
camada mais pobre da populacdo € a dificuldade financeira. Muitos cuidadores
estdo desempregados e sobrevivem dos recursos provenientes da propria
aposentadoria do idoso que, em muitos casos, sao insuficientes para atender as
necessidades basicas do proprio idoso e também dos membros de uma familia
multigeracional (CAMARANO, 2004; GONCALVES et al, 2006).

A qualidade do apoio familiar no cuidado de um idoso fragil pode ser
extremamente importante para a longevidade desse idoso, uma vez que as familias

num contexto de alta vulnerabilidade social (aquelas que possuem condi¢cao
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socioeconOmica baixa e os chefes desse domicilio apresentam niveis baixos de
renda e escolaridade) parecem nao possuir recursos financeiros suficientes para
suprir as necessidades basicas dos membros e, menos ainda, para contratar
servigos de terceiros para apoiar o idoso (PAVARINI et al, 2009). Souza, Skubs e
Brétas (2007) também fazem essa afirmacédo em seu estudo quando relatam que a

classe mais pobre € a que tem maiores dificuldades de amparar o idoso.

Uma das medidas que estdo sendo usadas para representar a
vulnerabilidade social no contexto paulista & o indice Paulista de Vulnerabilidade
Social (IPVS). O IPVS leva em consideragado a multideterminagao da vulnerabilidade
social e estd sendo usado para subsidiar a definicdo de prioridades e estratégias da
acao publica, visando o combate a pobreza. Este indice classifica os setores
censitarios do Estado de Sdo Paulo segundo niveis de vulnerabilidade social a que
estao sujeitos os seus residentes, com base nas caracteristicas socioecondmicas e
demograficas dos residentes no conjunto do Estado comparaveis entre si para os
municipios do Estado de Sdo Paulo (FUNDACAO SEADE, 2007, p.5-6). Existem

seis niveis de vulnerabilidade captados pelo IPVS:

“Grupo 1: Nenhuma vulnerabilidade: engloba os setores censitarios em melhor
situagdo socioecondmica (muita alta), com os responsaveis pelo domicilio possuindo
os mais elevados niveis de renda e escolaridade. Apesar de o estagio das familias
no ciclo de vida n&do ser um definidor do grupo, seus responsaveis tendem a ser
mais velhos, com menor presenga de criangas pequenas e moradores nos
domicilios, quando comparados com o conjunto do Estado de Sao Paulo.

Grupo 2: Vulnerabilidade Muito baixa: abrange os setores censitarios que se
classificam em segundo lugar, no Estado, em termos da dimensao socioeconémica
(média ou alta). Nessas areas concentram-se, em média, as familias mais velhas.

Grupo 3: Vulnerabilidade Baixa: formado pelos setores censitarios que se classificam
nos niveis altos ou médios da dimensao socioecondmica e seu perfil demografico
caracteriza-se pela predominancia de familias jovens e adultas.

Grupo 4: Vulnerabilidade média: composto pelos setores que apresentam niveis
meédios na dimensao socioecondmica, estando em quarto lugar na escala em termos
de renda e escolaridade do responsavel pelo domicilio. Nesses setores concentram-
se familias jovens, isto é, com forte presenca de chefes jovens (com menos de 30
anos) e de criangas pequenas.

Grupo 5: Vulnerabilidade Alta: engloba os setores censitarios que possuem as piores
condigdes na dimensao socioeconémica (baixa), estando entre os dois grupos em
que os chefes de domicilios apresentam, em média, os niveis mais baixos de renda
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e escolaridade. Concentra familias mais velhas, com menor presenca de criangas
pequenas.

Grupo 6: Vulnerabilidade Muito Alta: o segundo dos dois piores grupos em termos da
dimenséao socioeconémica (baixa), com grande concentragdo de familias jovens. “A
combinagao entre os chefes jovens com baixos niveis de renda e escolaridade e a
presencga significativa de criangas pequenas permite inferir ser este o grupo de maior
vulnerabilidade a pobreza”.

Uma pesquisa realizada com octogenarios cadastrados em uma
Unidade de Saude da Familia no municipio de Sao Carlos, SP, teve como objetivo
identificar a relacdo entre uma medida de vulnerabilidade social (IPVS) e alguns
indicadores de apoio familiar para idosos acima de 80 anos, com alteracdes
cognitivas. Os dados mostraram que a grande maioria dos entrevistados morava
com a familia (88%). Em metade das familias, os idosos moravam com mais um
(41%) ou mais dois idosos (9%). Além disso, em média havia uma pessoa a mais,
nao idosa, morando no contexto familiar de alta vulnerabilidade do que no contexto

de muito baixa vulnerabilidade (PAVARINI et al, 2009).

Conhecer a estrutura familiar, sem duvida, é importante para implantar
politicas de atencdo a saude do idoso. Dentro do contexto familiar, entretanto,
existem relacdes afetivas e pessoais na construgao historica de cada um de seus
membros, que precisam ser analisadas. A qualidade dessas relagdes familiares
pode influenciar na qualidade do cuidado. Sabe-se que o vinculo emocional entre o
idoso e seu cuidador é importante para que se construa uma relagao de intimidade e
confianca. Esse cuidado, porém, pode ser penoso e inadequado, tanto para o
cuidador quanto para o idoso, quando as relagdes familiares se baseiam em tensao,
crises e conflitos (PAVARINI et al, 2006). Souza, Skubs e Brétas (2007) afirmam
que as relacdes familiares ndo sao neutras no que diz respeito ao cuidado do idoso.
Neste sentido, € muito importante associar o papel da familia do idoso a qualidade
do cuidado, pois esta acompanha o cotidiano do mesmo, tendo que lidar com o
processo do envelhecimento e com os problemas que o idoso pode vir a apresentar.
Para Duarte e Barros (2000), a qualidade apresentada por essas relagdes parece
ser mais significativa para os idosos. Isto é representado pelo potencial de relagao
de ajuda existente na familia e que concretamente € reconhecido pelo idoso em

caso de necessidade.
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Em nosso contexto, a familia geralmente constitui a primeira rede de
apoio social do individuo, exercendo fungao protetora diante das tensdes geradas
pela vida cotidiana (BERNAL, 2003). Uma adequada funcionalidade familiar sugere
que essa familia esteja apta a absorver e lidar com situagdes de crise. Esse tipo de
avaliacdo pode auxiliar os profissionais da area de saude a planejarem suas
intervencdes (FREITAS et al, 2006). Por exemplo, um idoso que passa a necessitar
de cuidados especiais no seu domicilio, que esta sendo acompanhado pela Unidade
de Saude da Familia certamente contara com esse apoio numa familia que tenha
um bom funcionamento, onde todos os membros estdo dispostos a zelar por esse
idoso, ja que a familia passa a maior parte do tempo com o idoso e sabe dizer aos
profissionais de saude quais sdo as maiores caréncias que esse individuo possui,
auxiliando-os a desenvolver um plano de atendimento especifico para aquele idoso,

diferentemente se houvesse uma disfuncionalidade familiar.

Dessa forma, parece importante e pertinente compreender o contexto
familiar de idosos e a funcionalidade da rede de apoio familiar a eles, especialmente
0os que moram em situacdes de maior vulnerabilidade social, pois infelizmente no
Brasil, o crescimento dessa populagdo ocorre em ambiente de pobreza e de
grandes desigualdades sociais. Conhecer a funcionalidade de uma familia
possibilita desvelar seus pontos vulneraveis permitindo aos profissionais

direcionarem sua assisténcia.
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OBJETIVO GERAL

Este trabalho teve por objetivo analisar a funcionalidade familiar de
idosos com alteragbes cognitivas, cadastrados em Unidades de Saude da Familia,

que moram em contextos de alta vulnerabilidade social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a estrutura familiar dos idosos pobres através do genograma.

e Avaliar o grau de dependéncia dos idosos no desempenho das atividades
basicas e instrumentais de vida diaria, através do indice de Katz para
Atividades de Vida Diaria e Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer.

e Identificar a funcionalidade familiar dos idosos, da familia e dos cuidadores
através do APGAR de familia.

e Correlacionar a funcionalidade familiar com as variaveis numero de pessoas
na familia, grau de dependéncia do idoso, género do cuidador e grau de

parentesco com o idoso.
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METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo descritivo, transversal, baseado nos
pressupostos da pesquisa quantitativa. Foi realizado no municipio de Sao Carlos,
situado na regido central do estado de Sao Paulo, fundado em 1857. Compreende
uma grande diversidade nos setores industrial, educacional e da agricultura e tem se
destacado como sendo uma das cidades da regido com populagdo em crescimento
mais acelerado nos ultimos cinco anos, em torno de 9,24%. Segundo o censo de
2000, a populagdo da cidade era de 192.998 habitantes, 11% dos quais
apresentando 60 anos ou mais. A estimativa da populagao para 2008 foi de 218.080
habitantes (IBGE, 2000b).

Sao Carlos contava no inicio desta pesquisa com doze equipes de
Saude da Familia, distribuidas nas onze Unidades de Programa Saude da Familia
existentes. O numero de idosos cadastrados nas Unidades de Saude da Familia em
dezembro de 2007 era de aproximadamente 4700 pessoas, correspondendo a 8,7%

do total de pessoas de todas as idades cadastradas.

Participantes

Foram sujeitos desta pesquisa pessoas com idade a partir de 60 anos,
cadastradas e avaliadas em Unidades de Saude da Familia de regides com alto
indice de vulnerabilidade social (IPVS 5 e 6) (N=45) do municipio de Sao Carlos, que
apresentaram resultado no Mini Exame do Estado Mental abaixo da nota de corte
(de acordo com o grau de escolaridade, em estudo anterior), que nao tinham
comprometimentos graves de linguagem ou compreensao e que assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Fizeram parte do grupo controle (N=43) idosos com alteragbes
cognitivas, também cadastrados e avaliados em Unidades da Saude da Familia, com
vulnerabilidade social muito baixa, baixa e média, respectivamente, IPVS 2, 3 e 4,
que também estiveram dentro dos critérios de elegibilidade descritos no paragrafo
anterior.

O Quadro 1 mostra as Unidades de Saude da Familia do municipio
consideradas para definicdo da amostra com seus respectivos IPVS, idosos

cadastrados, avaliados e com indicativo de alteragdes cognitivas.
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Quadro 1. Unidades de Saude da Familia do municipio de Sao Carlos elegidas para
a amostra com seus respectivos IPVS, idosos cadastrados, avaliados e com

indicativo de altera¢des cognitivas.

] IDOSOS IDOSOS MEEM |
UNIDADES DE SAUDE | IPVS |CADASTRADOS| AVALIADOS (TOTAL)
DA FAMILIA

Antenor Garcia 6 162 105 42
Jardim Gonzaga 5 208 92 43
Jardim Munique 4 287 204 27
Jardim Sao Carlos 2 574 156 44
Jockey Club 3 141 94 20
Tortorelli 4 206 104 19

Também participaram desse estudo os cuidadores familiares
responsaveis pelo idoso em questdo (N=72) e outros familiares que estavam
presentes no momento da coleta de dados (N=45).

Os idosos com MEEM abaixo da nota de corte que moravam em
regides cobertas por Unidades de Saude da Familia que ndo possuiam IPVS ou com
IPVS 1 foram excluidos. Foram desconsiderados os idosos relativos as USFs Agua
Vermelha e Santa Euddxia por serem consideradas distritos de Sdo Carlos. Foram
excluidos também os idosos com alteragdes cognitivas graves, que apresentavam
problemas de linguagem ou compreensao e aqueles que estavam em atendimento
na Unidade Saude Escola (USE), pois na USE sao oferecidas orientagdes aos
familiares dos idosos com alteragcées cognitivas sobre a doenga e como cuidar
desses idosos. Assim, poderia haver interferéncia nas respostas dos familiares
relacionadas ao instrumento APGAR de familia, sendo considerado um viés.
Também foram excluidos os idosos que estavam com o resultado do MEEM acima
da nota de corte (Notas de corte: analfabetos: 18 pontos, pessoas com um a trés
anos de escolaridade: 21 pontos, pessoas com quatro a sete anos de escolaridade:
24 pontos e pessoas com oito anos de escolaridade ou mais: 26 pontos) (NITRINI et
al, 2005).
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Para a amostra piloto foram avaliados cinco idosos de cada uma das

USF. Para o calculo do tamanho da amostra foram utilizados dados da amostra

piloto, na qual se observou uma proporgdo de 25% de idosos com algum grau de

disfungao familiar nas Unidades de Saude da Familia com IPVS 5 ou 6, e de 21%

nas Unidades de Saude da Familia com IPVS 2, 3 ou 4. Considerou-se um nivel de

95% de confianga e uma precisao de 10%. Foi realizada alocagao proporcional para

distribuir a amostra pelos estratos. O Quadro 2 apresenta a amostra de idosos em

cada uma das Unidades de Saude da Familia.

Quadro 2. Amostra de idosos em cada uma das Unidades de Saude da Familia.

, NUMERO
UNIDADES DE NUMERO DE IDOSOS TOTAL DE DE
SAUDE DA IPVS IDOSOS AVALIADOS IDOSOS IDOSOS
FAMILIA CADASTRADOS EM AVALIADOS NA
(USF) NAS USFs ESTUDO COM AMOSTRA
ANTERIOR MEEM | (N)
Antenor Garcia 6 162 105 42 18
Jardim Gonzaga 5 208 92 43 27
Jardim Munique 4 287 204 27 7
Tortorelli 4 206 104 19 7
Jockey Club 3 141 94 20 5
Jardim Sao 2 574 156 44
Carlos 27
TOTAL - 1578 755 195 91

A amostra foi formada por 91 idosos cadastrados e avaliados em seis

USF do municipio de Sao Carlos. Havia 1578 idosos cadastrados nas seis Unidades

descritas no quadro acima. Destes, 755 idosos foram avaliados em um estudo

anterior, dos quais 195 apresentaram resultados no MEEM abaixo da nota de corte.
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Para a obtengcdo de uma amostra significativa, foram realizados testes estatisticos,
obtendo-se uma amostra de 91 idosos. Porém, no presente estudo, houve trés
idosos que nao puderam participar da coleta, pois pontuaram acima da nota de corte
no MEEM, de acordo com a escolaridade. Por isso, foram excluidos. Assim, a

amostra final foi de 88 idosos.

Método de Selecao dos Participantes para Amostra

Com base na listagem fornecida dos idosos cadastrados nas Unidades
de Saude da Familia, com resultado do MEEM abaixo do esperado, foi gerada uma
coluna com uma sequéncia de numeros aleatorios de uma distribuicdo uniforme,
com valores entre 0 e 1. Em seguida a lista de cadastrados em cada uma das
Unidades de Saude da Familia foi ordenada do menor valor para o maior (ordem
crescente), e assim se obteve a sequéncia de amostragem dos idosos, onde o
primeiro elemento na lista ordenada deveria ser o primeiro a ser entrevistado e
assim por diante até o elemento N. Caso a entrevista de algum elemento da amostra
nao tenha sido possivel, passou-se para o proximo idoso da lista.

O software utilizado para a geracao da distribuigédo foi o Excel.

Caracterizacao dos participantes

Foram realizadas entrevistas individuais e domiciliarias com 88 idosos
em diferentes contextos de vulnerabilidade social. Destes, 49% (n=43) pertencem a
regides de baixa e média vulnerabilidade social e 51% (n=45) a regides de alta e
muito alta vulnerabilidade social.

A maioria dos idosos (65%) € do sexo feminino. Houve predominio
discreto da faixa etaria de 80 anos e mais (26%) e da classe social C (44%).

A maioria dos idosos (45%) € casada ou vive com o companheiro,
seguido pelos viuvos (41%). Somente 7% deles sdo solteiros e nunca se casaram.
Os outros 7% sao separados, desquitados ou divorciados.

Em relagdo a escolaridade, observa-se uma significativa porcentagem

de idosos analfabetos (41%), seguidos de 38% com ensino fundamental incompleto,
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14% de idosos com alfabetizacdo de adultos, 6% com ensino fundamental completo,
1% com ensino médio completo e 1% com ensino superior completo.

Para a analise da renda dos idosos utilizou-se o valor do salario
minimo vigente na época da coleta dos dados, que era de R$415,00. A maioria dos
idosos possui de meio a um salario minimo (68%), sendo que 63% dos idosos
entrevistados sdo os principais responsaveis pela renda familiar. Ja a renda média
da familia (idoso + pessoas que vivem na casa) € de um a dois salarios minimos
(44%).

Dos idosos entrevistados, 98% relatam nao trabalhar, enquanto que
2% ainda trabalham em periodo integral.

Em relacdo aos problemas de saude referidos pelos idosos, os mais
citados s&o hipertenséao arterial (69%) seguido pela diabetes (23%).

Quanto aos convénios de saude, 82% dos idosos ndo possui convénio
particular de saude, sendo todos usuarios do Sistema Unico de Saude.

Na maior parte das familias (35%) os idosos moram com mais uma
pessoa na casa, em 28% dos casos 0s idosos moram com mais duas pessoas, 11%
séo familias multigeracionais com cinco ou mais pessoas e 11% dos idosos vivem
sozinhos.

O (a) filho (a) / enteado (a) é o parente mais citado que vive com o
idoso (56%), seguido do (a) esposo (a) / companheiro (a) (45%) e dos netos (as)
(28%).

Em 82% dos casos, os idosos relatam possuir um cuidador que na
maioria das vezes, € a filha/enteada (42%), seguida pela esposa/companheira em
22% dos casos. Fato semelhante ocorre quando se trata do cuidador secundario, ou

seja, 39% destes sao representados pelas filhas/enteadas.

Procedimentos metodoldgicos

Em primeiro lugar, foi realizado o levantamento das Unidades de
Saude da Familia do municipio de Sao Carlos e identificado o setor censitario com o
seu respectivo indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS).

Os idosos foram identificados junto a equipe de Saude da Familia e
selecionados os com alteragdes cognitivas, segundo dados recentemente coletados

pelo Grupo de Pesquisa Saude e Envelhecimento. Foram realizadas avaliagcbes
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individuais e domiciliarias, a partir de um agendamento prévio com as familias. A
coleta de dados consistiu de uma entrevista estruturada com os idosos e seus
familiares utilizando-se: a) Cadastro da familia (Apéndice A), b) Genograma para a
compreensao da estrutura familiar (Anexo A), c) Mini Exame do Estado Mental para
reavaliacdo das condicdes cognitivas (Anexo B), d) indice de Katz para Atividades
de Vida Diaria, para avaliagdo do desempenho nas atividades basicas de vida diaria
(Anexo C), e) Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer para avaliacdo do
desempenho nas atividades instrumentais de vida diaria (Anexo D), f) APGAR de
Familia para avaliar a funcionalidade familiar (Anexo E), g) Critério Brasil para
classificar economicamente as familias entrevistadas (Anexo F), h) Complemento
dos dados do cuidador primario (Apéndice B).

Com o cuidador familiar responsavel pelo idoso (N=72) foram aplicados
o Critério Brasil, o indice de Katz, o Questionario de Pfeffer e o APGAR de Familia,
separadamente do idoso.

Com os idosos (N=88) foram aplicados o Mini Exame do Estado Mental
e 0 APGAR de Familia, separadamente do restante da familia, a fim de evitar
possiveis influéncias familiares nas respostas dadas pelo idoso.

O APGAR de Familia foi aplicado também a todos os membros da
familia que estavam presentes durante a coleta de dados (N=45). O Genograma e o
cadastro da familia foram confeccionados com o auxilio de todos os membros da

familia que estavam presentes no momento da entrevista.

Instrumentos

Critério_de Classificacdo Econbmica Brasil: € o critério padrdo de classificagao

econdmica da populagao brasileira, que foi desenvolvido a partir do levantamento
socioecondmico realizado pelo IBOPE. Foi homologado em 1997 e, a partir de 2002,
passou por inumeras revisdes, até que a ultima versao é a de 2008. O sistema de
pontos atribuidos a itens tem se mostrado mais simples e menos sujeito a erros por
parte do entrevistador. A padronizacdo do sistema em todo o territério brasileiro
permite ao mercado comparar resultados de pesquisas realizadas em diferentes
locais, empresas e periodos. Tem como objetivos: discriminar grandes grupos de
acordo com sua capacidade de consumo de produtos e servigos acessiveis a uma

parte significativa da populacédo; classificar os domicilios, assumindo, como
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pressuposto, que a classe € uma caracteristica familiar e utilizar informacdes
objetivas e precisas de facil coleta e operacionalizagdo. E realizada a soma dos
pontos de acordo com o grau de escolaridade do chefe da familia e a posse dos
itens listados nesse instrumento. A partir dessa pontuacdo, o entrevistador sabe a
qual classe (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E) pertence a familia entrevistada (ABEP,
2008).

Genograma: € o diagrama do grupo familiar que detalha a estrutura e o histérico
familiar. O entrevistador deve iniciar a construcdo desse diagrama fazendo a
seguinte pergunta: Quem faz parte da sua familia? . Mendel o introduziu para
descrever as linhas de transmiss&do familiar de algumas enfermidades através de
diferentes geracdes. Consiste na elaboracdo da arvore da familia e caracteriza-se
como uma representacdo grafica desta, incluindo nos instrumentos dados
demograficos (idade, naturalidade, nivel educacional, ocupagao, entre outros), de
posicdo funcional e recursos (estado de saude, interesses, atividades de lazer,
aspectos psicologicos, emocionais e suporte social) e acontecimentos criticos na
dindmica familiar (sucessos e realizagbes, prejuizos, periodos de transicdo da
familia, experiéncia de vida e crises). Inclui pelo menos trés geracgdes, sendo que as
anotagdes sao feitas seguindo a ordem cronoldgica, ou seja, do mais velho para o
mais novo, da esquerda para a direita em cada uma das geragbes. Sdo usados
diferentes simbolos para eventos importantes como nascimento, morte, casamento e
separagao (HERT, 1989; WRIGHT; LEAHEY, 2002; QUEIROZ, 2003; MACHADO et
al, 2005).

Mini Exame do Estado Mental: foi desenvolvido por Folstein e colaboradores em

1975. E um instrumento de rastreamento de deterioracdo cognitiva, utilizado
internacionalmente, que fornece informagdes sobre diferentes dimensdes cognitivas.
Sinaliza se é provavel que haja alguma alteragéo cognitiva e em que area. No Brasil,
o Mini Exame do Estado Mental foi traduzido, adaptado e validado por Bertolucci et
al (1994). Envolve categorias de respostas verbais e nao verbais, medindo os
seguintes aspectos cognitivos: orientagdo espago-temporal, memdéria imediata ou
operacional, de evocacédo e de procedimento, atengado, linguagem e coordenagéo

perceptivo-motora. O teste € composto por 12 itens, com pontuacido maxima de 30
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pontos. A nota de corte, pontuagdo que indica provavel presenca de alteragbes
cognitivas, varia de acordo com o nivel de escolaridade dos individuos, como vemos
a segquir:

Analfabetos (se souber escrever o nome, mas nao frequentou a escola) ... 18 pontos

Alfabetizagado de adultos (1 a 3 anos de escolaridade) .................. 21 pontos ou mais
Ensino fundamental incompleto (4 a 7 anos de escolaridade) ........ 24 pontos ou mais
Ensino fundamental completo (8 anos de escolaridade) ................. 26 pontos ou mais
Ensino médio incompleto (9 a 11 anos de escolaridade) ................ 26 pontos ou mais
Ensino médio completo (12 anos de escolaridade) ..........ccccceeennn.... 26 pontos ou mais

Ensino superior incompleto (mais de 12 anos de escolaridade) .....26 pontos ou mais

Ensino superior completo (mais de 12 anos de escolaridade) ........ 26 pontos ou mais

(ALMEIDA, 2000; TOMBAUGHT E MCINTYRE, 1992; NITRINI et al, 2005;
FOLSTEIN et al, 1975).

APGAR de Familia: O Apgar de Familia ou Family Apgar, desenvolvido por

Smilkstein em 1978, € um instrumento composto por cinco questdes que permitem a
mensuracao da satisfacdo dos membros da familia em relacdo a cinco componentes
considerados basicos na unidade e funcionalidade de qualquer familia: adaptagao,
companheirismo, desenvolvimento, afetividade e capacidade resolutiva. No Brasil, o
APGAR de familia foi traduzido, adaptado e validado para ser aplicado em idosos
(DUARTE, 2001; SMILKSTEIN, 1978). O acronimo APGAR, proveniente da lingua

inglesa, deriva de:

Adaptation (Adaptagado): representa a satisfagdo do membro familiar com a
assisténcia recebida quando recursos familiares sdo necessarios. E a capacidade de
utilizacao de recursos intra e extra-familiares para a resolucdo de problemas que

alteraram o equilibrio da referida familia;

Partnership (Companheirismo): representa a satisfagdo do membro familiar com a
reciprocidade nas comunicacdes familiares e na solugdo de problemas. E a
capacidade da familia em repartir decisdes, responsabilidades e acdes de maneira a

proteger seus membros;
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Growth (Desenvolvimento): representa a satisfagdo do membro familiar com a
liberdade disponibilizada pela familia para mudangas de papéis e para alcancar a
maturidade ou desenvolvimento emocional. E a maturidade emocional e estrutural
da familia bem como o seu desenvolvimento obtido por meio do apoio, auxilio e

orientagdes mutuas;

Affection (Afetividade): representa a satisfagdo do membro familiar com a intimidade
e as interacdes emocionais no ambito familiar. E a relagdo afetiva que existe entre

os componentes familiares;

Resolve (Capacidade resolutiva): representa a satisfagdo do membro familiar com o
tempo compartilhado entre eles. E a decisdo, resolutividade existente em uma

unidade familiar.

O termo APGAR, no entanto, é universalmente reconhecido como a
mensuragdao numérica do status de saude de recém-nascidos. Analogamente, o
“Family APGAR” de Smilkstein, permite a avaliagdo dos cinco componentes citados
anteriormente, aos quais sao atribuidos escores que, ao final, sdo somados
resultando num escore total cujo valor numérico relaciona-se diretamente com a
condigdo da funcionalidade familiar (boa funcionalidade, moderada ou alta
disfuncionalidade) (DUARTE, 2001).

indice de Katz para Atividades de Vida Diaria: foi desenvolvido por Sidney Katz em

1963. Aborda areas como banho, capacidade para vestir-se, usar o banheiro,
locomocgao, continéncia e alimentacédo. Ha trés escores possiveis para cada um dos
itens, de acordo com o nivel de dependéncia do paciente: independente, necessita
de assisténcia e dependente. Esta escala pode ser respondida pelo cuidador ou pelo
préprio idoso (KATZ et al, 1963; NITRINI et al, 2005). Segundo revisao bibliografica
feita por Paix&o Jr. e Reichenheim (2005, p. 14) o indice possui “validade conceitual,
preditiva e concorrente” e sua validade foi considerada boa. Ele também é o

segundo instrumento mais utilizado para este fim, encontrado na literatura.

Questionario_de Atividades Funcionais de Pfeffer: foi desenvolvido por Pfeffer e

colaboradores em 1982. Avalia as atividades instrumentais de vida diaria, tais como

controlar financas pessoais, cozinhar, compreender o meio em que vive, entre
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outros. Este instrumento possui dez questdes. Em cada questdo, o idoso pode obter
de 0 a 3 pontos, totalizando um maximo de 30 pontos. Entretanto, uma pontuagao
maior ou igual a cinco pontos ja caracteriza o idoso como dependente. As questdes
sao respondidas preferencialmente pelo cuidador, mas na auséncia deste, o préprio
idoso pode responder desde que nao apresente alteragbes cognitivas (PFEFFER et
al, 1982).

Cadastro da familia: foi construido um instrumento para a caracterizagao da familia

contendo dados como nome, idade, sexo, estado civil, nivel educacional, ocupacao,

renda, entre outros.

Complemento _dos dados do cuidador_primario: foi elaborado um instrumento para

complementar os dados de caracterizacdo do cuidador primario do idoso existentes

no cadastro da familia.

Procedimentos éticos

Por tratar-se de uma pesquisa que envolve seres humanos, foram
observados e respeitados os aspectos éticos disciplinados pela Resolugao 196/96
regulamentada pelo Conselho Nacional de Saude, assegurando aos participantes
sua desvinculagdo da pesquisa no momento em que desejassem, assim como a
manutencdo de sigilo quanto as informagdes coletadas e da privacidade dos
mesmos, dentre outros (BRASIL, 1997).

Os idosos e seus familiares foram informados claramente dos objetivos
das avaliagdes e nenhum procedimento foi realizado sem o esclarecimento e
consentimento prévio dos idosos. Os idosos, seus familiares e a equipe da Unidade
de Saude da Familia puderam ter acesso aos resultados das avaliagbes dessa
pesquisa.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C) foi
assinado pelo idoso e pelo seu familiar responsavel, visto que o idoso poderia
apresentar alteragdes cognitivas mais acentuadas, ndo compreendendo tal Termo.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Carlos (Parecer 253/ 2008).
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Relato sobre a coleta de dados

Cabe ressaltar que para a etapa de coleta de dados, foi previsto um
treinamento prévio para aplicagao dos instrumentos pela lider do grupo de pesquisa
Saude e Envelhecimento. A coleta de dados teve inicio apos a leitura e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido tanto pelo idoso portador de
alteragdes cognitivas quanto pelo cuidador primario ou familiar responsavel. Foram
realizadas visitas domiciliares previamente agendadas, nas residéncias dos 88
idosos. Os dados foram coletados no periodo de julho a dezembro de 2008, pela
mestranda e por duas alunas do curso de graduagcdo em Enfermagem que eram
bolsistas de iniciacao cientifica. Quando os dados foram coletados com os idosos, a
familia e cuidador retiravam-se do local onde estava o entrevistador e o idoso, a fim
de descartar interferéncias. O mesmo era feito com os outros participantes. A
duracao média de cada entrevista realizada foi de aproximadamente 45 minutos. As

anotacgdes foram realizadas imediatamente apds cada resposta dada pelo sujeito.

Analise dos dados

Apds a coleta, os dados foram analisados por meio de métodos
estatisticos, correlacionando a funcionalidade familiar com as variaveis numero de
pessoas na familia, grau de dependéncia do idoso, género do cuidador e grau de
parentesco com o idoso. Teste estatistico Mann-Whitney e coeficiente de Spearman
foram alguns dos procedimentos estatisticos realizados. Para comparar os
resultados entre os participantes dependentes e independentes (segundo o indice
de Katz) utilizou-se o teste-t e para investigar a relacdo entre a idade dos
participantes e os valores do Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer
utilizou-se o teste de correlacdo de Kendall. O nivel de significAncia adotado foi de
5% (p< 0,05). Os dados tabulados foram apresentados sob a forma de graficos ou

tabelas.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussao serao apresentados em trés partes. A
primeira apresenta uma caracterizacado dos idosos quanto aos dados socio -
demograficos e funcionalidade, a segunda descreve o contexto familiar dos idosos e
a terceira parte relata os resultados da funcionalidade familiar do ponto de vista dos

idosos, dos cuidadores e da familia dos idosos.

PARTE 1. CARACTERIZANDO OS IDOSOS

1 Condig¢des socio-demogréficas dos idosos

Foram realizadas entrevistas individuais e domiciliarias com 88 idosos
em diferentes contextos de vulnerabilidade social. Destes, 49% (n=43) pertencem a
regibes de baixa e média vulnerabilidade social e 51% (n=45) a regides de alta e

muito alta vulnerabilidade social (Grafico 1).

Grafico 1 — Distribuicdo dos idosos por regides de vulnerabilidade social. Sao
Carlos, 2009.

Nas regides de alta e muito alta vulnerabilidade social, ha predominio
do sexo feminino (77%), da faixa etaria dos 60 aos 75 anos (77%), ou seja, de
idosos jovens, e da classe social C (53%), conforme Graficos 2, 3 e 4,

respectivamente.
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M Baixa e Média Vulnerabilidade Social H Alta e Muito Alta Vulnerzbilidade Social
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Gréfico 2 — Distribuicdo dos idosos segundo o género e as regides de
vulnerabilidade social. Sao Carlos, 2009.
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Gréafico 3 — Distribuicdo dos idosos segundo a faixa etaria e as regides de
vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.
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Gréfico 4 — Distribuicdo dos idosos segundo a classe social e as regides de
vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.

Estes numeros s&o semelhantes aos encontrados por Feliciano,
Moraes e Freitas (2004), em um estudo feito com 523 idosos, no municipio de Sao
Carlos, no bairro Cidade Aracy, onde ha predominio de pessoas consideradas como
de baixa renda. Esta pesquisa mostrou que aproximadamente 55% dos idosos
entrevistados pertenciam ao sexo feminino e que 80,9% da amostra era composta
por idosos com idade entre 60 a 74,9 anos.

Lemos, Gazzola e Ramos (2006) também encontraram dados
semelhantes em seu estudo realizado com 45 idosos e 29 cuidadores em Sao
Paulo, o qual mostrou que a amostra de idosos apresentou uma maioria feminina
(72,4%), média etaria de 79,17 anos, sendo a maior concentragéo de idade na faixa
etaria de 71 a 80 anos.

Uma pesquisa realizada por Luzardo, Gorini e Silva (2006) no Servigo
de Neurogeriatria do Ambulatorio do Hospital de Clinicas de Porto Alegre teve como
sujeitos 36 idosos com doenga de Alzheimer e seus respectivos cuidadores. Os
resultados mostram que a maioria dos idosos era do sexo feminino (66,7%), com
idades variando de 61 a 86 anos.

Marra et al (2007) realizaram um trabalho com o objetivo de comparar
o desempenho de idosos com diferentes niveis de gravidade de deméncia em

questionarios de atividades basicas e instrumentais de vida diaria. Foram sujeitos
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desse trabalho 90 idosos com diagndstico clinico de deméncia, atendidos no Centro
de Referéncia do ldoso-MG. Os resultados mostraram uma predominéncia de
pessoas do sexo feminino (75,5%), com idade média de 75,46 anos.

No estudo de Bustamante et al (2003), realizado com o objetivo de
investigar a combinagdo de uma escala de avaliagdo funcional com um teste
cognitivo na precisdo do diagnostico de deméncia, encontraram uma idade média de
73,9 anos e maior proporc¢ao de individuos do sexo feminino (53%).

Herrera Junior et al (2002), com o objetivo de investigar a prevaléncia
de deméncia e a frequéncia relativa das causas dos processos demenciais em uma
populagcao de idosos comunitarios da cidade de Catanduva, Sao Paulo, encontraram
uma predominancia de individuos com idade entre 65 e 74 anos (65%), do sexo
feminino (59%) e uma proporcao de 34,2% classificados como analfabetos, sendo a
doenca de Alzheimer o diagndstico mais comum de deméncia (55,1%).

O estudo de Oliveira (2006) foi realizado com o objetivo de tragar o
perfil sociodemografico e as condigbes de saude dos idosos com declinio cognitivo e
conhecer as reais necessidades de ajuda e a ajuda recebida pela rede de apoio,
segundo arranjos domiciliares e a rede de suporte social. Para isso, contou com os
dados do Estudo SABE (Saude, Bem-Estar e Envelhecimento) na América Latina e
Caribe, desenvolvido pela Organizagdo Pan-Americana de Saude e realizado em
sete paises, para conhecer as demandas de saude que poderdo emergir da
populacdo que se tornou rapidamente idosa. No Brasil, o Estudo SABE foi realizado
no municipio de Sdo Paulo com 2143 idosos. Em relacdo aos idosos com declinio
cognitivo, 67,4% s&o do sexo feminino, com predominio da faixa etaria de 80 anos e
mais (40,1%).

Enfim, observa-se o predominio de mulheres principalmente entre as
faixas etarias mais avangadas com declinio cognitivo. Esse dado pode ser
corroborado com outras pesquisas recentes (TOGNONI et al, 2005; LOPES;
BOTTINO, 2002; NITRINI et al, 2004).

Os idosos que vivem em contextos de alta e muito alta vulnerabilidade
social s&o, na maioria dos casos, casados (60%), seguidos pelos viuvos (29%),

como se observa no Grafico 5.
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Gréafico 5 — Distribuicdo dos idosos segundo o estado civil e as regides de
vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.

Estes resultados se assemelham aos encontrados por Feliciano,
Moraes e Freitas (2004), em que 61,6% dos idosos vivem com companheiro.

Romero (2002), em seu estudo com 19727 idosos encontrou que a
maioria dos homens (80,9%) morava com seu cbnjuge, mas que as mulheres viviam
em arranjos diversos, mas ainda prevalecendo a maioria (46%) com o cdnjuge.
Luzardo, Gorini e Silva (2006) revelaram que 50% dos idosos eram casados. Ja
Pereira et al (2006) mostraram que de 211 idosos estudados, 62,6% viviam com
companheiros. Um outro estudo que nos mostra resultados diferenciados é o de
Lemos, Gazzola e Ramos (2006), que encontraram que 48,3% dos idosos
entrevistados eram viuvos e 10,3% solteiros. Marra et al (2007) entrevistaram 90
idosos e, destes, 45,5% eram casados e 46,7% eram viuvos.

No Estudo SABE, a maioria dos idosos com declinio cognitivo era viuva
(48,2%), seguidos pelos casados (30,2%) (LEBRAO, 2003; CERQUEIRA, 2003;
OLIVEIRA, 2006).

O Grafico 6 mostra que 51% dos idosos entrevistados nunca

estudaram ou tiveram apenas o ensino fundamental incompleto (31%).
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Grafico 6 — Distribuicdo dos idosos segundo o grau de escolaridade e as regides de
vulnerabilidade social. Sao Carlos, 2009.

Em relacdo a escolaridade, o estudo de Feliciano, Moraes e Freitas
(2004) mostrou que 56,3% eram analfabetos, 26,2% possuiam de um a trés anos de
escolaridade, 15% de quatro a sete anos, 2,5% com oito anos ou mais.

Lemos, Gazzola e Ramos (2006) mostraram em seu estudo que a
maioria dos idosos tiveram até quatro anos de estudo (62,1%). Dados semelhantes
foram encontrados na pesquisa de Luzardo, Gorini e Silva (2006), na qual mostrou
que a escolaridade variava em torno de quatro anos.

No Estudo SABE (2003), os idosos com declinio cognitivo
apresentaram escolaridade em torno de um a seis anos (54,1%), seguidos pelos
idosos sem escolaridade (43,1%).

O estudo de Marra et al (2007) mostrou que 56,6% da populagéo
possuia de 1 a 7 anos de escolaridade.

Dados do ultimo Censo revelam que 64,8% dos idosos brasileiros e
79,4% dos idosos de S&o Carlos sao alfabetizados (IBGE, 2000 a, 2000 b).

Os idosos que vivem em ambientes de alta ou muito alta
vulnerabilidade social possuem de meio a um salario minimo (69%) (Grafico 7),
sendo que 64% dos idosos sao 0s principais responsaveis por essa renda familiar
(Gréfico 8). A renda média dos membros de sua familia varia de menos de um a dois
salarios minimos (76%), como mostra o Grafico 9. Noventa e seis por cento dos

idosos que vivem em contextos de alta e muito alta vulnerabilidade social nao



trabalham, ou
(Grafico 10).
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seja, a renda destes é proveniente de aposentadoria ou penséao

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

H Baixa e Média Vulnerabilidade Social H Alta e Muito Alta Vulnerabilidade Social

6736 9%

Nao possui Até 1/2 Del/2a0l De01a02 De02a03 De03a04
renda

Renda (saldrios minimos)

Grafico 7 — Distribuigdo dos idosos segundo a renda e as regides de vulnerabilidade
social. Sdo Carlos, 2009.
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Grafico 8 — Distribuicao dos idosos segundo as regides de vulnerabilidade social e
se 0 idoso é o principal responsavel pela renda familiar. Sao Carlos, 2009.
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Grafico 9 — Distribuicdo da renda média dos membros da familia e as regides de
vulnerabilidade social. Sao Carlos, 2009.
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Gréfico 10 — Distribuicao dos idosos que trabalham ou ndo segundo as regides de
vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.

O estudo de Feliciano, Moraes e Freitas (2004) mostra que 82,8% dos
idosos também ndo exercem atividade remunerada e 75,2% deles recebem

aposentadoria.
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Utilizando-se de dados do IPEA, Areosa e Areosa (2008) afirmam que
a aposentadoria tem-se transformado na unica fonte de renda de 12 milhdes de
familias brasileiras.

Souza, Skubs e Brétas (2007) afirmam que os idosos mais pobres se
mostram mais ativos na dindmica familiar, seja sustentando ou ajudando no sustento
dos membros da familia, sendo o idoso um provedor fundamental.

Rosa (2004) salienta que raramente é citado na literatura o papel do
idoso como cuidador ou provedor de apoio familiar, principalmente nas mais pobres.
Afirma também que, em muitos casos, o idoso € o provedor do sustento ou exerce o
papel de cuidar dos netos enquanto os outros membros da familia trabalham fora do
espacgo doméstico.

Saad (2003) também se refere a esta questdo quando menciona que
estudos recentes sobre a populagao idosa brasileira tém trazido a existéncia de um
importante e crescente fluxo de apoio no sentido que vai do idoso a familia, e que,
muitas vezes, chega a se equiparar em intensidade ao fluxo no sentido inverso.

Caldas (2003) coloca que, apesar do idoso brasileiro nos estratos mais
pobres contribuir com sua renda para o sustento da familia, nem sempre ele recebe
o respaldo de que necessita, tanto por insuficiéncia de recursos quanto pelas
dificuldades da familia no cuidado, assim como por necessidades materiais,
emocionais ou de informacdo. Dessa forma, participar das relacbes de troca com
seus familiares, seja com dinheiro ou no cuidado dos netos, ndo da garantia ao
idoso de que a familia tera recursos para apoia-lo.

Para Camarano (2004), um dos aspectos que compromete o cotidiano
da maioria das familias cuidadoras da camada mais pobre da populagcdo € a
dificuldade financeira. Muitas vezes as familias sobrevivem dos recursos
provenientes da préopria aposentadoria do idoso que, em muitos casos, sao
insuficientes para atender as necessidades basicas do proprio idoso e também dos
membros de uma familia multigeracional.

O Gréfico 11 mostra que 91% dos idosos que vivem em contextos de
alta ou muito alta vulnerabilidade social ndo possuem convénio de saude e recorrem

ao Sistema Unico de Satude quando precisam de atendimento.
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Grafico 11 — Distribuicao dos idosos segundo o convénio de saude e as regides de
vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.

No contexto de alta e muito alta vulnerabilidade social, apenas 7% dos
idosos vivem sozinhos, 38% vivem com mais uma pessoa, 33% vivem com mais

duas pessoas e 20% vivem com quatro pessoas ou mais, conforme Grafico 12.
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Grafico 12 — Distribuicdo do numero de pessoas que vivem na mesma casa
segundo as regides de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.
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Um total aproximado de idosos vivendo sozinhos (12,2%) foi
encontrado por Feliciano, Moraes e Freitas (2004) no bairro Cidade Aracy em um
municipio do interior paulista. Para as autoras, em relagdo as caracteristicas de
composi¢ao familiar, a condigdo de vida encontrada entre os idosos residentes na
periferia do municipio de Sao Carlos, mostrou que metade deles tem convivido em
lares multigeracionais.

Dados diferenciados foram encontrados em um estudo realizado com
49 idosos, em uma cidade do interior paulista, no qual o numero médio era de trés
pessoas mais o0 idoso vivendo no mesmo domicilio. A maior parte dos idosos
(32,6%) morava com mais duas pessoas na mesma casa e aproximadamente 20%
viviam com mais trés pessoas (PAVARINI et al, 2008).

Luzardo, Gorini e Silva (2006) relataram em seu estudo que o numero
de residentes por moradia, incluindo o idoso, era de até trés pessoas (83,3%) e o
restante convivia com mais de trés pessoas no mesmo domicilio. Esses dados se
assemelham aos resultados obtidos neste estudo.

Camargos, Machado e Rodrigues (2007) realizaram uma pesquisa com
o objetivo de analisar a relagao entre renda e morar sozinho para idosos paulistanos,
utilizando como base de dados o Projeto Sabe. Os resultados mostraram que entre
os idosos com elevado nivel de renda e educagao, as chances de viverem sozinhos
sS40 maiores.

Yazaki (1992) analisou os arranjos domiciliares e o suporte familiar
oferecido a 66 idosos do municipio de Sao Paulo, pertencentes a arranjos de duas
ou trés geragdes, segundo a renda. A autora destaca que, de modo geral, o motivo
que desencadeia os arranjos multigeracionais € a falta de autonomia econémica
e/ou fisica dos idosos, embora tenham sido observados problemas econédmicos por
parte dos filhos, fazendo com que ambos se beneficiem desse tipo de arranjo.

Para Camarano e El Ghaouri (2003), a co-residéncia pode ser
considerada uma estratégia das familias para beneficiar tanto as geragbes mais
velhas como as mais jovens e, no nosso pais isso pode significar melhora nas
condicdes de vida.

Varias pessoas morando na mesma residéncia pode ser um fator
benéfico tanto para os idosos quanto para o cuidador primario, pois ha maiores
chances desse idoso ser cuidado por alguém e nao haver sobrecarga para uma

unica pessoa.
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Assim, Goncgalves et al (2006), relata que a convivéncia intergeracional
tem-se mostrado positiva a medida que membros da familia assumem o papel de
cuidadores secundarios, minimizando situacdo geradora de estresse sobre a
cuidadora principal.

Quanto aos problemas de saude mais referidos pelos idosos
encontram-se hipertensao arterial em 73% dos casos e diabetes em 18%, como

mostra o Grafico 13.
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Gréfico 13 — Distribuicdo dos idosos por condi¢cao referida segundo as regides de
vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.

O estudo feito por Feliciano, Moraes e Freitas (2004) também
verificou a morbidade referida pelo idoso, obtendo um percentual de 61% de idosos
referindo a hipertenséo arterial e 19,5% a diabetes. Para as autoras, pessoas que
vivem em situacdo econdmica precaria estdo mais expostas ao risco de adoecer e
morrer, quadro este que se intensifica em populagdes mais desprotegidas ou
vulneraveis, como os idosos.

Gongalves et al (2006) também questionaram sobre a situagdo de
saude, doengas ou problemas que afetavam os idosos. Os resultados mostraram
que 75,6% referiram sofrer de hipertensdo arterial, 49,5% problemas
cardiovasculares, 53% diabetes mellitus e 29,5% consequéncias de AVC, muitas
vezes em situacdes de comorbidade.

Rodrigues et al (2008) realizaram um estudo com 195 idosos

atendidos em um servigo ambulatorial de um hospital escola de Ribeirdo Preto-SP, a
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fim de identificar a interferéncia de morbidades na capacidade funcional desses
idosos. Como resultados, obtiveram que 72,3% dos idosos apresentavam
hipertensao arterial, seguidas de artrose (24,1%), artrite (23%) e diabetes (21,5%).
Em relagao aos cuidadores primarios, 80% dos idosos que vivem em
contextos de pobreza afirmam possuir um cuidador (Grafico 14), sendo este as
filhas/enteadas em 39% dos casos, seguido de esposas/companheiras em 33% dos
relatos (Grafico 15). Em relagdo ao cuidador secundario, 47% sao representadas

pelas filhas/enteadas (Grafico 16).
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Grafico 14 — Distribuicdo dos idosos que possuem ou ndo um cuidador segundo as
regides de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.
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Gréafico 15 — Distribuicao da relagdo de parentesco com seu cuidador primario
segundo as regides de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.
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Gréafico 16 — Distribuicdo da relagdo de parentesco do idoso com seu cuidador
secundario segundo as regides de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.

Geralmente, quem desempenha as tarefas de cuidar em familia € uma
mulher, uma vez que prestar cuidado é secularmente uma atribuicdo feminina, quer
seja esposa, filha ou irma (ROSSI; ROSSI, 1990; NERI; SOMMERHALDER, 2002).

Estudos mostram que a filha surge como primeira opgdo de escolha,
fato semelhante aos dados encontrados no presente estudo. Pavarini et al (2006)
realizaram um estudo com 93 idosos participantes de um movimento de alfabetizagao
de adultos em uma cidade do interior paulista. Destes idosos, nove foram
selecionados para a entrevista em profundidade a fim de identificar, pelos relatos dos
idosos, quem escolheriam para cuidar deles na velhice. Os resultados mostraram que
a filha foi a primeira opcdo de escolha feita pelos idosos. O estudo de Lemos,
Gazzola e Ramos (2006) mostrou que 55,2% dos cuidadores eram filhas e 27,6%
conjuges.

O estudo de Feliciano, Moraes e Freitas (2004) mostra que o cuidado
oferecido aos idosos € proveniente em 47,7% dos filhos, seguido de 39,6% dos
coénjuges.

No estudo de Luzardo, Gorini e Silva (2006), todos os idosos possuiam

um cuidador da familia, mesmo que 55,6% deles apresentassem dependéncia
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importante, 22,2%, dependéncia parcial quanto as atividades basicas de vida diaria
e 22,2% independéncia. @ Com relagdo ao tipo de cuidador estes autores
encontraram que 44,4% dos cuidadores dos idosos era a filha e 30,6%
correspondiam as esposas.

Porém, ha estudos que mostram que o cdnjuge é tido como o cuidador
principal, fruto da obrigacdo matrimonial e do dever moral estabelecido pela
sociedade (CATTANI; GIRARDON-PERLINI, 2004; KARSCH, 2003; SANTOS, 2003).

Penning (1991) traz a discussdo que, como as mulheres s&o mais
longevas que os homens e, em geral, mais novas que os maridos, a cuidadora
preferencial é a esposa. Depois, vém as descendentes de segunda geracdo, em que
a candidata mais provavel é a filha mais velha. Raramente o cuidador € outro parente
OU uma pessoa jovem, e mais raramente ainda € um homem. Além de normas
sociais, a elegibilidade para o papel de cuidador segue a logica de quem esta mais
disponivel ou mais bem preparado.

O Grafico 17 mostra que em 60% dos casos, 0s idosos vivem com seu

esposo/ companheiro, seguidos dos filhos (56%) e netos (31%).
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Gréfico 17 — Distribuigdo dos parentes que vivem com o idoso segundo as regides
de vulnerabilidade social. Sao Carlos, 2009.

O estudo realizado por Pavarini et al (2008) encontrou que 57% dos

idosos viviam com um companheiro ou irmao e a grande maioria (73,5%) com os
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filhos. Ja com os netos esta porcentagem diminui um pouco, totalizando 36,7%.
Estes numeros também foram verificados no estudo de Feliciano, Moraes e Freitas
(2004), que observou que somente 1,9% vivem com os bisnetos, 29,6% com os
netos e 53,3% (a maioria) com os filhos. Ja os que vivem com companheiro

totalizaram 36,9%.

2 Condigbes cognitivas dos idosos: desempenho no Mini-Exame do Estado

Mental

Os resultados do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) revelam que,
segundo o grau de escolaridade, 36 pessoas (41%) apresentam pontuacédo de até
10% abaixo da nota de corte esperada, sendo 21 mulheres e 15 homens. Enquanto
que 14 pessoas (16%) apresentam uma pontuagdo com mais de 40% abaixo da

nota de corte, sendo 10 mulheres e 4 homens, conforme Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo do percentual abaixo do esperado do resultado do MEEM
por sexo. Sao Carlos, 2009.

Sexo
MEEM F M Total
% Abaixo do
Esperado Freq. | Freq. % | Freq. | Freq. % | Freq. | Freq. %
Até 10% 21 37% 15 48% 36 41%
11% a 20% 13 23% 6 19% 19 22%
21% a 30% 6 11% 4 13% 10 11%
31% a 40% 7 12% 2 6% 9 10%
Acima de 40% 10 18% 4 13% 14 16%
Total 57 100% 31 100% 88 100%

De acordo com o teste de Mann Whitney (p=0,481), ndo houve
diferenga significativa entre homens e mulheres em relagdo a diferenga entre os
resultados obtidos e esperados no MEEM.

Com relagéao a faixa etaria, a maioria dos idosos com até 65 anos de
idade (67%) apresentam uma pontuacdo de até 10% abaixo da nota de corte
esperada. A maior parte dos idosos com idade entre 66 e 70 anos (80%) apresenta
uma pontuacao de até 20% abaixo da nota de corte esperada. Os idosos com idade
entre 71 e 75 anos (90%) tém uma pontuagao de até 30% abaixo da nota de corte

esperada. A faixa etaria dos 76 a 80 anos tem pontuacdo 40% abaixo da nota de
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corte esperada. A maioria dos idosos de 80 anos e mais (35%) pontuou mais de

40% abaixo da nota de corte esperada, conforme Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicado do percentual abaixo do esperado do resultado do MEEM
por faixas etarias. Sao Carlos, 20009.

Faixa-etaria
MEEM Até 65 anos 66-70 71-75 76-80 80 e mais Total
% Abaixo do
Esperado Freq.| % |Freq.| % |Freq.| % |Freq.| % |Freq.| % |[Freq.| %
Até 10% 10 | 67% 9 |45% | 11 | 55% 3 30% 3 13% | 36 | 41%
11% a 20% 3 | 20% 7 35% | 4 20% 5 122% | 19 | 22%
21% a 30% 1 7% 1 5% 3 15% 3 30% 2 9% 10 | 11%
31% a 40% 1 7% 1 5% 1 5% 1 10% 5 22% 9 10%
Acima de 40% 2 10% 1 5% 3 30% 8 35% | 14 | 16%
Total 15 |100%| 20 [100% | 20 |[100%| 10 |100%| 23 |[100% | 88 |100%

Isso nos mostra que a prevaléncia de alteragdes cognitivas aumenta
com a idade, pois a medida que a faixa etaria aumenta, o percentual da pontuagao
obtida foi muito menor ao esperado.

Através da correlacdo de Spearman verificou-se uma correlagcéo
moderada (coeficiente de correlagcao = 0,449) e significativa (p= 0,000) entre faixa
etaria e a diferenca entre o observado e o esperado no MEEM. Assim, a medida que
a idade aumenta, a alteracdo cognitiva também tende a aparecer mais (diferenca
entre o esperado e o obtido no MEEM).

O nivel de escolaridade influencia nos resultados do Mini Exame do
Estado Mental (BERTOLUCCI et al, 1994; NITRINI et al, 2005, HERRERA JUNIOR
et al, 2002). Estudos mostram que a prevaléncia de deméncias aumenta com a
idade (NITRINI et al, 2004; SANTOS; RIFIOTIS, 2003, ENGELHARDT et al, 1998;
RITCHIE; KILDEA, 1995). Os transtornos demenciais passam de 1,3% nos
individuos entre 65 e 69 anos para cerca de 17% entre os com 80 e 84 anos,
chegando a alcangar aproximadamente 37,8% entre os que possuem 85 anos e
mais (NITRINI; CARAMELLI, 2003). Lopes e Bottino (2002) afirmam que a
prevaléncia de deméncia dobra a cada cinco anos de aumento da faixa etaria.

Pode-se observar na Tabela 3 que 51% dos idosos do contexto de alta
e muito alta vulnerabilidade social obtiveram uma pontuagao de até 10% menor que
a nota de corte esperada. Enquanto que os idosos que vivem em contextos de baixa

e média vulnerabilidade social apresentam porcentagens elevadas em todas as




faixas de pontuacao abaixo do esperado, tendo destaque para a pontuagdo com

mais de 40% abaixo da nota de corte esperada.

Tabela 3 — Distribuicado do percentual abaixo do esperado do resultado do MEEM

por areas de vulnerabilidade social. S&o Carlos, 2009.

Grupo

Alta e Muito alta Baixa e Média

Vulnerabilidade | Vulnerabilidade
MEEM Social Social Total
% Abaixo do
Esperado Freq. % Freq. % Freq. %
Até 10% 23 51% 13 30% 36 41%
11% a 20% 12 27% 7 16% 19 22%
21% a 30% 6 13% 4 9% 10 11%
31% a 40% 1 2% 8 19% 9 10%
Acima de 40% 3 7% 11 26% 14 16%
Total 45 100% 43 100% 88 100%

Considerando que os idosos que vivem no contexto de alta e muito alta
vulnerabilidade social sdo idosos jovens e que os que vivem em contextos de baixa
e meédia vulnerabilidade social sdo idosos mais velhos, pode-se dizer que a
prevaléncia de deméncias aumenta com a idade.

Por meio do teste de Mann Whitney (p= 0,015), verificou-se que ha
diferengas significativas entre esses dois grupos, que talvez possa ser explicado
pela diferente composicao da faixa etaria existente entre eles.

O declinio cognitivo esta fortemente associado a diminuicdo da
capacidade funcional e incapacidade, como mostram varios estudos (AGUERO-
TORRES et al, 2002; NYGARD, 2003; LAKS et al, 2005; ISHIZAKI et al, 2006; DIRIK
et al, 2006; SCHNEIDER; MARCOLIN; DALACORTE, 2008).

3 Condicbes funcionais dos idosos: desempenho nas atividades basicas de

vida diaria — indice de Katz

Na avaliacdo das Atividades Basicas de Vida Diaria, o indice de Katz
revelou que 89% dos idosos entrevistados sdo independentes, 6% sao parcialmente
dependentes e os outros 6% possuem uma dependéncia importante, conforme
Grafico 18.
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Gréfico 18 — Distribuicdo dos idosos segundo os resultados do indice de Katz. Sao
Carlos, 2009.

Maciel e Guerra (2007) realizaram um trabalho com 310 idosos, com
60 anos de idade ou mais, residentes em domicilios na zona urbana de Santa Cruz-
RN e cadastrados no Sistema de Informagdes da Atengéo Basica (SIAB), no ano de
2001. O objetivo foi analisar o estado de saude dos idosos residentes neste
municipio mediante o estudo da capacidade funcional e sua relagcdo com distintas
variaveis sécio-demograficas, de saude fisica e neuropsiquiatrica. Como resultados,
obtiveram que 73,2% nao possuiam alteragdes cognitivas, a maioria dos idosos
(86,8%) era independente e os demais dependentes para as atividades basicas de
vida diaria. Transcorridos 53 meses, um total de 293 registros foi localizado.
Desses, 60 foram a 6bito, restando apenas 233 sujeitos que foram reavaliados. Os
resultados mostraram que dos idosos vivos, a maioria (86,2%) continuava
independente e dos idosos que faleceram, 62,5% eram dependentes (MACIEL,;
GUERRA, 2008).

Schneider, Marcolin e Dalacorte (2008) realizaram uma pesquisa com
148 idosos atendidos pelo SUS no ambulatério de Geriatria Geral do Hospital Séao
Lucas da PUC RS, com o objetivo de avaliar a ocorréncia de incapacidade funcional
nesses pacientes e identificar suas relagbes com as atividades da vida diaria. Os
resultados mostraram que a média de idade era de 77,5 anos, 70,9% eram mulheres
e 13,5% apresentavam déficit cognitivo. Em relacdo ao indice de Katz, 83,1% eram
independentes, 8,1% dependentes parcialmente e 8,8% com dependéncia

importante. Os autores concluiram que pacientes demenciados tém maior risco de
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diminuicdo de suas atividades de vida diaria se comparados aos cognitivamente
adequados.

O estudo de Oliveira et al (2007) foi realizado no municipio de Sao
Paulo com o objetivo de apresentar os resultados obtidos no Estudo SABE
referentes ao desempenho funcional dos idosos com declinio cognitivo e seus
arranjos familiares. Foram sujeitos dessa pesquisa 2143 idosos. Os resultados
mostraram que 61,3% dos idosos com declinio cognitivo ndo possuiam dificuldades
para realizar as atividades basicas de vida diaria, 22,7% apresentaram dificuldades
em uma ou duas atividades e 16% em trés ou mais. Em relagdo aos idosos sem
declinio cognitivo, 81,4% nao apresentaram dificuldades na realizagdo das
atividades basicas de vida diaria, 13,3% tinham dificuldades em uma ou duas
atividades e 5,2% em trés ou mais. Os autores concluiram que ha um maior
comprometimento funcional entre os idosos com alteragées cognitivas. Afirmam
também que os déficits causados pelas alteragdes cognitivas levam a diminui¢ao da
capacidade funcional, com diminuicdo e/ou perdas das habilidades para o
desenvolvimento das atividades cotidianas, interferindo na realizacdo das atividades
de vida diaria (AVD).

Dados diferenciados foram encontrados na literatura, pois as amostras
estudadas estavam em contextos diferentes. Araujo e Ceolim (2007) realizaram uma
pesquisa no municipio de Taubaté-SP com 187 individuos com 60 anos de idade ou
mais, residentes em instituicdes asilares. O objetivo foi avaliar o grau de
independéncia para a realizacdo de AVDs desses idosos, por meio do indice de
Katz; e avaliar novamente, apds cinco meses, os idosos classificados inicialmente
como independentes, visando identificar possiveis mudancas. Os resultados
mostraram que 74% do total de residentes era do sexo feminino e 38% estavam na
faixa etaria dos 70 a 79 anos. Quanto ao grau de dependéncia, 37% dos idosos
eram independentes, 62% parcialmente dependentes e 1% com dependéncia
importante. Na segunda etapa do estudo, foram avaliados somente os sujeitos
considerados independentes na primeira etapa. Verificou-se que 19% destes, todos
do sexo feminino, apresentaram declinio funcional.

Para Maciel e Guerra (2007), os idosos residentes na comunidade s&o
mais ativos do que os idosos que vivem num contexto asilar. Por isso, os idosos da
comunidade apresentam uma capacidade funcional superior em relagdo aqueles que

vivem em casas geriatricas.
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Ha outros instrumentos além do indice de Katz que também séo
usados para medir a capacidade funcional dos idosos. Dentre eles, o instrumento
OARS (Older Americans Resources and Services), que foi adaptado e validado para
a realidade brasileira. Também é bastante usado por pesquisadores da area.
Rodrigues et al (2008) usou a escala de OARS para identificar a interferéncia de
morbidades na capacidade funcional de idosos atendidos em um servigo
ambulatorial de um hospital escola em Ribeirdo Preto-SP. Foram sujeitos dessa
pesquisa 195 idosos. Os resultados mostraram que a morbidade que mais afeta os
idosos € o acidente vascular cerebral (AVC). Para as atividades basicas de vida
diaria, todos os idosos que sofreram AVC eram dependentes. Em relacdo as
atividades instrumentais de vida diaria, 83,4% dos idosos que sofreram AVC eram
dependentes. Os autores afirmam que as morbidades podem ser um fator de risco
associado a perda da capacidade funcional, pois podem exercer uma limitagdo no
individuo, agravando ou acelerando o aparecimento de novas morbidades.

Farinasso et al (2006) também realizaram uma pesquisa com a escala
de OARS, com o objetivo de caracterizar a percepcdo de saude, capacidade
funcional e prevaléncia de morbidades auto-referidas de idosos com 75 anos ou
mais em uma area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia. A amostra foi
composta por 86 idosos de um municipio do Parana. Os resultados mostraram que a
média de idade foi de 82 anos, 51,1% eram mulheres, 47,7% avaliaram a saude
entre boa e 6tima e 76,7% apresentaram co-morbidades. Em relagdo a capacidade
funcional, 77,9% eram independentes, 22,1% relataram dificuldade em uma ou mais
atividades e 9,3% eram totalmente dependentes. Dos idosos que referiram nao
possuir nenhuma ou uma morbidade, 90% sao independentes para as AVDs. Dentre
os que relataram co-morbidades, a proporcdo de dependentes parciais e totais &
maior.

No Grafico 19 pode-se observar que a dependéncia importante ocorre
somente entre as mulheres e que a porcentagem de homens independentes é maior

em relagao as mulheres.
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Gréfico 19 — Distribuicdo dos idosos segundo os resultados do indice de Katz e o
sexo. Sao Carlos, 2009.

Dados diferentes foram encontrados no estudo de Araujo e Ceolim
(2007), o qual mostra que dos idosos independentes, 84,3% eram mulheres e 15,7%
eram homens. No presente estudo, a maioria dos idosos independentes era do sexo
masculino.

Resultados semelhantes foram encontrados na pesquisa de Farinasso
et al (2006), a qual mostrou que as mulheres sdo mais dependentes em relagéo aos
homens, embora ndo haja diferenca estatisticamente significativa.

De acordo com o teste de Mann Whitney (p=0,202) n&o houve
diferenga significativa entre o sexo feminino e masculino com relagéo ao indice de
Katz, verificando-se, portanto, que o sexo nao influencia no desempenho nas
atividades de vida diaria para os sujeitos desta pesquisa.

Os dados mostram que em relagao aos idosos que estao inseridos em
faixas etarias mais elevadas, ha a diminuicdo da porcentagem de idosos
independentes e aumento da porcentagem de idosos com dependéncia importante
(Grafico 20). Foi observado neste estudo que o aumento dos anos de vida é tido
como fator predisponente para o declinio funcional das atividades basicas de vida

diaria do idoso.
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Gréafico 20 — Distribuigdo dos idosos segundo os resultados do indice de Katz e
faixa etaria. Sado Carlos, 2009.

Através da correlagcdo de Spearman verificou-se uma correlagcao
fortissima (coeficiente de correlagdo = 0,977) e significativa (p= 0,000) entre indice
de Katz e faixa etaria.

Dados semelhantes foram encontrados na literatura, como o estudo de
Araujo e Ceolim (2007) e o de Maciel e Guerra (2007), os quais constataram que o
declinio funcional aumenta com a idade. O estudo SABE também detectou que os
idosos mais velhos tém maiores dificuldades quanto a realizacdo de atividades
basicas de vida diaria, tornando-se mais dependentes do que os idosos mais jovens
(DUARTE, 2003).

Em relagdo aos idosos que vivem em contextos de alta e muito alta
vulnerabilidade social, verificou-se que 96% sao considerados independentes para
as atividades basicas de vida diaria. Verificou-se também que entre os idosos que
moram em locais de baixa e média vulnerabilidade social ha 81% de idosos
independentes. Nessas regides de baixa e média vulnerabilidade social ha uma
porcentagem maior de idosos dependentes em relagdo aos idosos que vivem em

contextos de alta e muito alta vulnerabilidade social (Grafico 21).
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Gréfico 21 — Distribuicdo dos idosos segundo os resultados do indice de Katz e as
regides de vulnerabilidade social. S&o Carlos, 2009.

Esse fenbmeno pode ser explicado devido ao maior numero de idosos
mais velhos nos contextos de baixa e média vulnerabilidade social. Foi descrito
anteriormente que, possivelmente, ao aumentar a idade, aumenta também a
predisposicao de declinio funcional. Assim a dependéncia entre eles € bem maior se
comparados com os idosos mais jovens dos contextos de pobreza.

Dados semelhates foram encontrados na literatura. O estudo SABE
identificou que a maioria dos idosos (80,7%) n&o apresenta limitagées funcionais
que impecam o seu autocuidado. Observou-se que entre os idosos em idade
avancgada (75 anos e mais) ha uma queda no desempenho funcional e consequente
aumento no grau de limitagdes funcionais. Nesse grupo etario, 30,7% dos idosos
apresentam dificuldades em uma ou duas atividades e 52,1% com dificuldades em
trés ou mais atividades basicas de vida diaria (DUARTE, 2003).

De acordo com o teste de Mann Whitney (p=0,004) houve diferenca
significativa entre o grupo de alta e muito alta vulnerabilidade social e o grupo de
baixa e média vulnerabilidade social com relacdo ao indice de Katz. Como o indice
de Katz esta associado a idade e no grupo de baixa e média vulnerabilidade social
ha muitos idosos velhos, constata-se diferenca entre esses dois grupos de
vulnerabilidade social.

A atividade basica de vida diaria com maior percentual de realizagéo

pelos idosos é a alimentagédo (98%), seguida de transferéncia (94%), continéncia
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(93%), higiene pessoal (92%), capacidade de vestir-se (89%) e, por ultimo, a

capacidade de tomar banho sozinho, perfazendo 88%, segundo Gréfico 22.
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Gréfico 22 — Distribuicdo dos idosos segundo cada dominio do indice de Katz. Sdo
Carlos, 2009.

Foram encontrados dados semelhantes na literatura, como o estudo de
Thober, Creutzberg e Viegas (2005) que mostrou que atividades como banhar-se,
vestir-se, usar o vaso sanitario e transferir-se de um local para outro sdo as que
indicam maior dependéncia dentre os idosos.

Dados do estudo SABE revelam que as atividades com maior
percentual de dificuldade de realizagao sao vestir-se e banhar-se (DUARTE, 2003).
Esses resultados corroboram os dados do estudo em questéo.

Santana, Santos e Caldas (2005) realizaram uma pesquisa quantitativa
no ambulatério de neurogeriatria no Rio de Janeiro com 16 idosos com deméncia e
seus cuidadores, com o objetivo de descrever as caracteristicas dos idosos e seus
cuidadores e identificar os cuidados realizados pelos cuidadores através de
instrumentos padronizados. Com o Iindice de Katz, obtiveram como resultados que
cinco idosos sao independentes e os outros 11 dependentes. O banho é a tarefa que
os idosos apresentam maior dependéncia em relagdo aos cuidadores, devido a
maior complexidade. Rodrigues e Diogo (1996) também referem que o banho é a
atividade mais complexa e de maior desgaste encontrada nas pesquisas com
cuidadores.

Participaram de um trabalho realizado na Coréia do Sul 53 idosos
atendidos nos departamentos de medicina da familia, de neurologia e de geriatria de

nove hospitais desse pais. Todos os idosos eram portadores de alteracdes
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cognitivas desde leves até moderados comprometimentos. Os resultados mostraram
que os pacientes possuiam idade média de 71,6 anos, maioria feminina (66%), com
escolaridade variando em torno de seis anos (62,2%), viuvos (51%), 50,9% possuia
indicios de depressdo. Em relagdo a funcionalidade desses idosos, 56,6% era
dependente para as atividades basicas de vida diaria, nas quais a maior prevaléncia
de dependéncia estava relacionada com o banho (54,7%) e com a capacidade de
vestir-se (47,2%). ldosos com nivel educacional mais baixo, com alteracdes
cognitivas, com pobre nutricdo, mais velhos, viavos, com familia disfuncional tém
maiores chances de apresentar dependéncia funcional (CHO et al, 2001).

A Tabela 4 mostra a relacéo existente entre as dimensées do indice de

Katz e o grau de dependéncia e a idade dos idosos.

Tabela 4 - Relac&o entre as dimensdes do indice de Katz e o grau de dependéncia e
a idade dos idosos. Sao Carlos, 2009 .

DEPENDENTES INDEPENDENTES Teste-t
N I[dade D.P. N Idade D.P. t o]
Média Média
Banho 11 83,0 10,2 77 73,4 08,7  2,98* 12,2
Vestir-se 10 83,2 10,7 78 73,5 8,7 2,75* 10,6
Higiene 7 88,4 7,8 81 73,4 8,6 4,84* 7,3
Transferéncia 5 90,0 8,1 83 73,7 8,7 4,35 4,6
Continéncia 6 88,0 9,7 82 73,6 8,7 3,52* 5,6
Alimentacéo 2 89,0 12,7 86 74,2 9,2 1,63 1,0

Nota: *p<0,05; **p<0,01.

Como mostra a Tabela 4, os idosos dependentes possuiam uma idade
média significativamente maior do que os idosos independentes. Em relagdo ao
banho (t(12,2)=2,98, p<0,05), a capacidade de vestir-se (1(10,6)=2,75, p<0,05), a
higiene (t(7,3)=4,84, p<0,05), a transferéncia (t(4,6)=4,35, p<0,05) e a continéncia
(t(5,6)=3,52, p<0,05) houve resultados estatisticamente significativos, o que traz
indicativos de que a idade influencia na execug¢ao dessas atividades basicas de vida
diaria. Quanto a alimentacao, os resultados ndo foram estatisticamente significativos.
Esse fato pode ser explicado devido a existéncia de somente dois idosos

dependentes, sendo um numero pouco representativo.
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O Grafico 23 mostra que a alimentacdo € a atividade basica de vida
diaria mais realizada e o banho, a menos realizada tanto para os idosos que vivem
em contextos de baixa e média vulnerabilidade social quanto para aqueles de alta e
muito alta vulnerabilidade social. Nota-se também que a execucdo dessas tarefas
basicas € mais realizada entre os idosos jovens do contexto de pobreza do que
entre os idosos mais velhos dos contextos de baixa e média vulnerabilidade social. A
idade pode ser um fator que esteja influenciando na realizagdo ou ndo das

atividades nesses dois contextos diferentes.
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Gréfico 23 — Distribuicdo dos idosos segundo cada dominio do indice de Katz e as
regides de vulnerabilidade social. S&o Carlos, 2009.

Para Duarte, Andrade e Lebrdo (2007), o indice de Katz é um dos
instrumentos mais antigos e um dos mais citados na literatura, tanto nacional quanto
internacional. Para Paixao Jr. e Reichenheim (2005) € um questionario claro e a
forma como cada atividade é descrita ndo sofre interferéncia de diferencas culturais,
sendo todas potencialmente comuns e rotineiras aos idosos brasileiros. Além disso,
€ uma escala de facil aplicagdo, simples, objetiva e curta, sem a necessidade de
recurso especifico, podendo ser aplicada em ambientes domiciliares, sendo

fundamental na avaliagdo gerontoldgica.
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4 Condi¢Oes funcionais dos idosos: desempenho nas atividades instrumentais
de vida diaria — Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer

Na aplicacdo do Questionario de Pfeffer para as Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs), 48% dos idosos mostram-se independentes e

52% dependentes, como vemos no Grafico 24.

Independéncia
48%

Gréafico 24 — Distribuicdo dos idosos segundo os resultados do Questionario de
Pfeffer. S&o Carlos, 2009.

No estudo de Oliveira et al (2007) houve maior dificuldade no
desempenho de atividades instrumentais de vida diaria, destacando-se a maior
prevaléncia para os que apresentam trés ou mais dificuldades (86,2%). Houve uma
maior presenga de dificuldade quando comparadas as atividades basicas de vida
diaria.

Marra et al (2007) realizaram uma pesquisa com 0O objetivo de
comparar o desempenho de idosos com diferentes niveis de gravidade de deméncia
em questionarios de atividades basicas e instrumentais de vida diaria. Foram
sujeitos desse trabalho 90 idosos com diagnéstico clinico de deméncia, atendidos no
Centro de Referéncia do ldoso-MG. Os resultados mostraram que os idosos
apresentaram dependéncia funcional significativamente maior a medida que o
processo demencial se acentuava.

Estudos afirmam que hierarquicamente as perdas ocorrem de
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) para atividades basicas de vida diaria
(ABVD). A literatura tem mostrado que altera¢cées no desempenho das atividades de

vida diaria podem ocorrer desde os estagios iniciais de deméncia. Em alteragdes
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cognitivas leves, as perdas sédo detectadas prioritariamente nas AlVDs e a realizagao
das ABVDs somente seria prejudicada nos estagios demenciais mais avangados
(DUARTE, 2003; MARRA et al, 2007; COVINSKY et al, 2003; SANTANA; SANTOS;
CALDAS, 2005; STEEN, SONN; BORJESSON, 2001; NJEGOVAN et al, 2001).

Ha outras escalas além do Questionario de Atividades Funcionais de
Pfeffer que também sao usadas para medir a capacidade funcional dos idosos em
relacdo s atividades instrumentais de vida diaria. Dentre elas, o indice de Lawton,
que também é um instrumento bastante usado por pesquisadores da area. Maciel e
Guerra (2007) usaram o indice de Lawton para realizar um estudo com 310 idosos,
com 60 anos de idade ou mais, residentes em domicilios na zona urbana de Santa
Cruz-RN e cadastrados no Sistema de Informacdes da Atencédo Basica (SIAB).
Como resultados, obtiveram que a maioria dos idosos (52,6%) era dependente nas
atividades instrumentais de vida diaria.

Outro instrumento de avaliagao funcional encontrado na literatura foi a
escala de auto-avaliagao proposta por Rikli & Jones. Essa escala é de facil aplicagao
e permite incluir todos os idosos, tanto os fisicamente dependentes quanto os
independentes. O estudo de Fiedler e Peres (2008) usou esse instrumento, com o
objetivo de estimar a prevaléncia de capacidade funcional inadequada e fatores
associados na populagao idosa de um municipio de Santa Catarina. A amostra foi
composta por 345 individuos. Os resultados mostraram que houve predominio da
faixa etaria dos 60 aos 69 anos (57,9%), do sexo feminino (65,2%), de trés a quatro
anos de escolaridade (48,4%). A maioria dos idosos referiram morar com o
esposo(a) em 35,7% dos casos. Em relacdo a capacidade funcional, 62,9% dos
sujeitos possuiam capacidade funcional adequada e 37,1% inadequada.

Em relagcdo ao sexo, 46% das mulheres e 65% dos homens

apresentam pontuacéo indicativa de dependéncia, conforme Grafico 25.



90

Feminino M Masculino
70% -

65%

0, 4
60% 54%
50% - 46%

40% -

35%

30% -

20% -

10% -

0%

Dependéncia Independéncia

PFEFFER

Gréfico 25 — Distribuicdo dos idosos segundo os resultados do Questionario de
Pfeffer e sexo. Sdo Carlos, 2009.

De acordo com o teste de Mann Whitney (p=0,636) ndo houve
diferenca significativa entre o sexo feminino e masculino com relacdo ao
Questionario de Pfeffer, mostrando, portanto, que o sexo nao influencia no
desempenho das atividades instrumentais de vida diaria dos idosos avaliados nesta
pesquisa.

No estudo de Maciel e Guerra (2007), dados diferenciados foram
encontrados em relacdo ao sexo. Perceberam que as mulheres sdo mais
dependentes do que os homens, o que pode ser explicado devido a maior
sobrevivéncia das mulheres em relacdo aos homens. Assim, elas experimentam um
maior numero de doencas crbnicas e comorbidades, resultando em limitacéo
funcional e incapacidade.

Na pesquisa de Fiedler e Peres (2008), os resultados mostraram que a
prevaléncia de capacidade funcional inadequada foi maior nas mulheres (43,1%) do
que nos homens (25,8%) (p=0,002), o que corrobora o estudo de Souza, Galante e
Figueredo (2003) feito em Portugal, que encontrou que as mulheres sdo mais
dependentes em relagéo aos homens.

Com relacdo a faixa etaria, os dados mostram que a dependéncia
aumenta conforme aumenta a idade, passando de 13% na faixa etaria que
compreende os idosos entre 60 e 65 anos, para 87% nos idosos de 80 anos ou

mais, como podemos observar o Grafico 26.
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Gréafico 26 — Distribuicdo dos idosos segundo os resultados do Questionario de
Pfeffer e faixa etaria. Sdo Carlos, 2009.

Através da correlacdo de Spearman verificou-se uma correlacéo
moderada (coeficiente de correlacdo = 0,469) e significativa (p= 0,000) entre
Questionario de Pfeffer e faixa etaria, ou seja, a medida que a idade aumenta, o
grau de dependéncia dos idosos também aumenta. Isso também foi observado no
estudo de Maciel e Guerra (2007), o qual mostra que os idosos tornam-se mais
dependentes a medida que a faixa etaria também aumenta. O trabalho de Fiedler e
Peres (2008), embora tenha instrumento de avaliagao diferente do presente estudo,
também detectou que a dependéncia aumenta com o passar dos anos.

Por meio do teste chi-quadrado comparou-se os valores do
Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer com as diferentes categorias de
faixa etaria (idosos com até 65 anos, de 66 a 70 anos, de 71 a 75 anos, de 76 a 80
anos e idosos com 80 anos ou mais) e nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas. Sendo assim, realizou-se o teste de Kendall,
analisando a relagao entre a idade dos idosos e cada questdao do Questionario de
Pfeffer. Na Tabela 5 encontra-se as correlagcdes entre idade e as categorias deste

questionario.
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Tabela 5 - Correlagdes significativas entre os a idade dos idosos e cada questao do
Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer. Sdo Carlos, 2009.

Questdes do Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer Idade
Q1- Ele(a) manuseia seu préprio dinheiro? 0,278**
Q2-Ele(a) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa 0,343***

sozinho(a)?

Q3- Ele(a) é capaz de esquentar agua para o café e apagar o fogo? 0,277**
Q4- Ele(a) é capaz de preparar uma refeigdo? 0,347***
Q5- Ele(a) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os 0,408***

acontecimentos da comunidade ou da vizinhanca?

Q6- Ele(a) é capaz de prestar atengéo, entender e discutir um programa de 0,363***
radio ou televisdo, um jornal ou uma revista?

Q7- Ele(a) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos 0,269**
familiares, feriados?

Q8- Ele(a) é capaz de manusear seus proprios remédios? 0,313***

Q9- Ele(a) é capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o caminho de 0,441***
volta para casa?

Q10- Ele(a) pode ser deixado(a) em casa sozinho(a) de forma segura? 0,447***

Pontuacéao geral do Pfeffer 0,338

Nota: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

A Tabela 5 mostra que houve correlacédo positiva, significativa e forte
entre a idade dos idosos e cada questdo do Questionario de Pfeffer. Isso da
indicativo de que a idade influencia no desempenho das atividades instrumentais de
vida diaria.

Com relacédo aos grupos de vulnerabilidade social, observa-se que a
maioria dos idosos do contexto de alta e muito alta vulnerabilidade social (58%) sao
dependentes para as atividades a serem exercidas fora do domicilio. Os idosos que
vivem em contextos de baixa e média vulnerabilidade social sdo, em sua maioria

(63%), independentes para tais atividades (Grafico 27).
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Gréafico 27 — Distribuicdo dos idosos segundo os resultados do Questionario de
Pfeffer e as regides de vulnerabilidade social. Sao Carlos, 2009.

De acordo com o teste de Mann Whitney (p=0,009) houve diferenga
significativa entre o grupo de alta vulnerabilidade social e o grupo de baixa
vulnerabilidade social com relagédo ao Questionario de Pfeffer.

Verifica-se que os idosos que vivem em ambientes de pobreza estédo
mais excluidos do que os que vivem em locais de baixa e média vulnerabilidade
social, pois dependem de alguém para realizar as atividades que ocorrem fora do
domicilio, como por exemplo, ir ao banco, fazer compras, dentre outras. Fato esse
que provavelmente contribui para seu maior afastamento social e consequente
tendéncia ao isolamento em sua residéncia.

O estudo de Maciel e Guerra (2007) detectou que o perfil
socioecondmico dos idosos pode ser considerado um agravante para a realizagao
de atividades instrumentais. Pessoas sem fonte de renda e com baixa escolaridade,
como os idosos que vivem em contexto de pobreza, sdo os mais afetados. As
restricdes impostas no passado em relacdo a escolaridade poderiam propiciar
informacéo aos idosos em relagdo ao uso e acesso dos servigos de saude e alguma
protecao contra as disfungdes cognitivas, que os afetam com frequéncia e s&o fortes
preditores de incapacidades e dependéncia.

A pesquisa de Fiedler e Peres (2008) mostrou que quanto menor a
renda total do domicilio, ou seja, quanto mais pobre for o meio em que o idoso vive,

maior a prevaléncia de capacidade funcional inadequada, o que corrobora o
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presente estudo. Perceberam também que quanto menor o numero de anos de

estudo, maior a proporgao de individuos com capacidade funcional inadequada.
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PARTE 2. CARACTERIZANDO O CONTEXTO FAMILIAR DOS IDOSOS

1 A Estrutura Familiar dos Idosos Pobres

Nas regidbes de alta e muito alta vulnerabilidade social, houve
predominio de familias multigeracionais, com no maximo sete membros, como

mostram os genogramas apresentados nas Figuras de 1 a 5.

A Figura 1 apresenta a estrutura familiar da idosa “Maria Luzia”, com
60 anos de idade, casada, mae de seis filhos (um ja faleceu). Morava com seu

esposo “José”, com sua filha “Adriana”, seu genro “Fernando” e duas netas “Natalie”

e “Nicole”.
-Ch P
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anos ]\\__l__/fcom?g anos
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Lindakea Bidriana | Fernando } Ceralda | Adrano  Lindinabea Luciang  Wlaria
\ / comn T diaz
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Figura 1- Estrutura familiar da idosa “Maria Luzia”

A Figura 2 apresenta a estrutura familiar do idoso “Gerson”, com 68
anos de idade, casado, pai de trés filhos. Morava com sua esposa “Edite”, com seus
filhos “Everaldo” e “Vanete”, com sua nora “Eliana” e dois netos “Dénis” e

“Andressa’.
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Figura 2- Estrutura familiar do idoso “Gerson”

A maioria dos idosos mora com seu esposo/ companheiro (genograma

3), seguidos dos filhos (genograma 4) e netos (genograma 5).

A Figura 3 apresenta a estrutura familiar da idosa (“Terezinha”), com
77 anos de idade, casada, mae de cinco filhos (um ja faleceu), que morava com seu
esposo “José”. Relatava possuir ligacdo proxima (representada pela linha dupla)
com seu esposo € ligacao distante (linha tracejada acompanhada da letra d) com

” “® ” 14

sua irma “Catarina” e com todos os seus filhos “Nelson”, “Roseli”, “Valquiria” e

“Suzeli”.
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Figura 3- Estrutura familiar da idosa “Terezinha”
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A Figura 4 apresenta a estrutura familiar do idoso (“Natanael”), com 73

anos de idade, atualmente viuvo, mas ja se casou anteriormente com “Margarida” e

se separou, pai de quatro filhos, sendo trés do primeiro casamento e uma filha do

segundo casamento. Morava com sua filha “Natalia” e relatava possuir ligagéo

estreita (representada na figura pela linha tripla que vai de Natanael a Natalia) com

ela.
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Ilarisa
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Figura 4- Estrutura familiar do idoso “Natanael”

Tico
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A Figura 5 apresenta a estrutura familiar da idosa (“Erminda”), com 83
anos de idade, viuva, mae de sete filhos (tendo dois falecidos), que morava com seu

neto “Aliano”. Relatava possuir ligacdo préoxima (linha dupla) com sua filha

“* L .. ”
Rosaria”.
Sehastifo Ficardina
Joszé Ivlanoel Iilana
Ilatens Valdecir Ciradna  Walderndro  Ivlaria Vicernte A ndréia Roga

12 13 19 . 12

Foberto Cristiann  Alex Elaine Paulo

Figura 5- Estrutura familiar da idosa “Erminda”

Pavarini et al (2008) realizaram um estudo no interior paulista com o
objetivo de avaliar a composicdo familiar de pessoas com mais de 60 anos,
cadastrados em uma Unidade de Saude da Familia. Participaram desse estudo 49
idosos. Como resultados, relataram que a composi¢cado familiar era multigeracional
para a maioria dos idosos, sendo que a maior parte estava casada e morando com

um filho adulto. Em média, havia quatro pessoas por domicilio.

Dados do estudo SABE revelam que mais da metade dos idosos
(56%) reside em domicilios com trés ou mais moradores, sendo que
aproximadamente 20% dos casos se refere a domicilios com cinco pessoas ou
mais. Cerca de 57% dos idosos possui trés ou mais filhos vivos, sendo que 25%
deles possui cinco filhos ou mais. O estudo SABE verificou que as diferengas por

sexo sao importantes em favor dos homens que, em média, residem em domicilios
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de maior tamanho e contam com um maior numero de filhos do que as mulheres
(SAAD, 2003).

Camarano e El Ghaouri (2003) relatam que, na China, 70% dos idosos
moram com filhos e, destes, 75% vivem em domicilios com mais de trés geracoes.
No Brasil, relatam que houve um aumento do numero de idosos que moram com 0s
filhos, além de também ter aumentado os domicilios com trés geragdes. As autoras
afirmam que a co-residéncia pode ser considerada uma estratégia das familias para
beneficiar tanto as geragdes mais velhas como as mais jovens e, N0 N0SSO pais isso

pode significar melhora nas condigdes de vida.

Yazaki (1992) afirma que o motivo que desencadeia os arranjos
multigeracionais € a falta de autonomia econémica e/ou fisica dos idosos, embora
tenham sido observados problemas econémicos por parte dos filhos, fazendo com

que ambos se beneficiem desse tipo de arranjo.

Foram encontrados idosos morando sozinhos, como mostra o
genograma 6.

A Figura 6 apresenta a estrutura familiar da idosa (“Benilde”), com 63
anos de idade, viuva, que nao teve filhos e morava sozinha. Relatava possuir ligagcéo

préxima com sua irma “Albertina”, de 58 anos de idade.

Anténio Constanting
cora 74 anos cora 70 anos

Venina \Benjlde} Ilizael Aparecido M;no Ilargarida
corn 3 anos
- preuroria

Figura 6- Estrutura familiar da idosa “Benilde”

Camargos, Machado e Rodrigues (2007) realizaram uma pesquisa com

o objetivo de analisar a relagao entre renda e morar sozinho para idosos paulistanos,
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utilizando como base de dados o Projeto Sabe. Os resultados mostraram que entre
os idosos com elevado nivel de renda e educagao, as chances de viverem sozinhos
sao maiores. Essa informagao corrobora os achados dessa pesquisa, pois entre os
idosos que vivem em contextos de pobreza a escolaridade e a renda s&o baixas, 0

que mostra que é minoria 0 numero de idosos vivendo sozinhos nesse contexto.

Ha idosos que moram com o cbnjuge, sendo que este também

apresenta idade avangada, como se observa nos genogramas 7 e 8.

A Figura 7 apresenta a estrutura familiar de um idoso (“Eléi”), casado,
com idade de 69 anos, pai de seis filhos, que morava apenas com sua esposa (63
anos) e relatava ligagdo proxima (linha dupla) com um de seus filhos (“Leandro”) e

um de seus netos (“Mateus”).
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Figura 7- Estrutura familiar do idoso “Eléi”

A Figura 8 apresenta a estrutura familiar do idoso (“Serafim”), com 73

anos de idade, casado pela segunda vez, pai de trés filhos do primeiro casamento.
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No segundo, nao teve filhos. Morava com sua esposa “Diva” (66 anos) e relatava
possuir ligacao estreita (linha tripla que vai de Serafim a Diva) com ela e ligagao

distante com seu filho mais velho “Silvio”.
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Figura 8- Estrutura familiar do idoso “Serafim”

As relagbes familiares, em geral, sdo boas, como mostram os
genogramas 9 e 10.

A Figura 9 apresenta a estrutura familiar da idosa (“Beatriz”), com 69
anos de idade, viuva, mae de dois filhos (sendo que um ja faleceu), que morava com
sua filha “Neide”. Relatava possuir ligagdo proxima (linha dupla) com seu irméo
“Mauricio” e sua cunhada “Lucilia” e ligacdo estreita (linha tripla) com sua filha
“Neide”.
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Figura 9- Estrutura familiar da idosa “Beatriz”

A Figura 10 apresenta a estrutura familiar do idoso (“Cleiton”), com 78
anos de idade, casado, pai de quatro filhos (sendo que dois ja sao falecidos).
Morava com sua esposa “Nair” e com sua filha “Aparecida”. Apresentava hipertensao

arterial e relatava possuir ligagéo proxima com estas duas pessoas.

Belarminn Grerd
Jodn Ivlaria Helena \ Aparecial Jogzé
- TAM —

Figura 10- Estrutura familiar do idoso “Cleiton”

De acordo com o estudo realizado por Pavarini et al (2008), a maioria

dos idosos relatou ligagdo normal com seus familiares.
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Para Oliveira (2006), um fator importante a ser considerado no cuidado

dispensado pela familia ao idoso diz respeito as relagdes familiares, pois estas

podem trazer bem-estar ou desavencas a relagao atual.

Também foram encontradas relacdes distantes e conflituosas entre os

membros da familia, como mostram os genogramas 11 e 12.

A Figura 11 apresenta a estrutura familiar da idosa (“Eufrasia”), viava,

com 85 anos de idade, mae de dois filhos, que morava com sua filha e trés netos.

Relatava possuir ligagéo distante com seu filho “Jodo” e sua neta “Lais” e ligagao

préxima com sua filha “Maria EIi”.
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Figura 11- Estrutura familiar da idosa “Eufrasia”
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A Figura 12 apresenta a estrutura familiar de um idoso (“Guilherme”),

com 70 anos de idade, casado por duas vezes, que morava com sua esposa Maria e

seu enteado “Abrado”. Relatava possuir ligagédo conflituosa com este enteado e com

um de seus filhos “Silvio”.
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Figura 12- Estrutura familiar do idoso “Guilherme”

Em geral, a estrutura familiar dos idosos pobres é multigeracional,
sendo que estes moram com esposo (a) /companheiro (a) e filhos. Alguns vivem
com os netos também. Foram encontradas familias com até sete membros.

No contexto de pobreza, apenas 7% dos idosos vivem sozinhos, 38%
vivem com mais uma pessoa, 33% vivem com mais duas pessoas € 20% vivem com
quatro pessoas ou mais.

Para Feliciano, Moraes e Freitas (2004) a condigao de vida encontrada
entre os idosos residentes na periferia do municipio de Sao Carlos, mostrou que
metade deles tem convivido em lares multigeracionais.

Pavarini et al (2009) realizaram um estudo com 49 octogenarios com
alteragcbes cognitivas a fim de identificar a relagdo entre uma medida de
vulnerabilidade social (IPVS) e alguns indicadores de apoio familiar. Os dados
revelam que a maioria dos entrevistados morava com a familia, porém sem o
cbnjuge (71%), 12% moravam com o cOnjuge e familiares, 12% moravam sozinhos e
os demais (5%) moravam apenas com o cOnjuge. Contudo, na maioria dos casos, as
familias n&do eram muito grandes. Em metade dos casos, os idosos moravam com

mais um (41%) ou mais dois idosos (9%). No contexto de vulnerabilidade social alta,
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havia uma porcentagem maior de idosos morando em residéncias unigeracionais do
que multigeracionais, enquanto nos demais contextos de vulnerabilidade social,
prevaleceram arranjos familiares multigeracionais. Esses dados divergem dos
achados dessa pesquisa, pois em contexto de alta vulnerabilidade social os idosos

moravam em lares multigeracionais.

2 Os cuidadores dos idosos

Foram entrevistados 72 cuidadores. Destes, 50% (n=36, sendo 32
mulheres e 4 homens) pertencem a regides de baixa e média vulnerabilidade social
e 50% (n=36, sendo 31 mulheres e 5 homens) a regides de alta e muito alta
vulnerabilidade social. Para cada idoso, foi considerado o cuidador primario referido
pelo proprio idoso.

Os cuidadores dos idosos participantes dessa pesquisa sao
predominantemente mulheres (88%), casadas (63%) e com idade entre 41 a 60 anos
(39%), que, na maior parte das vezes, moravam na mesma casa que 0 idoso (76%).

Os dados mostram que 53% dos cuidadores afirmam possuir ligagao
estreita com o idoso.

Em relacdo a escolaridade dos cuidadores, a maioria possui ensino
fundamental incompleto (43%).

Em relacdo a renda, 75% dos cuidadores afirmam nao trabalhar fora,
36% relatam nao possuir renda e 83% nao sao 0s principais responsaveis pela
renda.

Quando os cuidadores foram questionados sobre o motivo pelo qual
cuidam destes idosos, 50% afirmam que o cuidado € exercido por vontade, desejo
préprio € 42% por ser a unica pessoa disponivel para realizar tal tarefa.

Sessenta e cinco por cento dos cuidadores dos idosos dizem nao
apresentar doenga ou condigao referida no momento da coleta de dados, 29%
relatam hipertensao arterial, 4% diabetes, 4% osteoporose, 1% artrite/artrose.

Em relacdo a ajuda recebida para cuidar dos idosos, 51% dos
cuidadores afirmam nao receber ajuda para o cuidado destinado aos idosos.

Os cuidadores dos idosos que vivem em contextos de alta e muito alta

vulnerabilidade sdo predominantemente mulheres (86%), casadas ou que vivem com
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companheiro (568%) e na faixa etaria dos 41 aos 60 anos (42%), conforme Graficos

28, 29 e 30, respectivamente.
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Gréfico 28 - Distribuigdo dos cuidadores dos idosos segundo o género. Sao Carlos,

2009.
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Grafico 29 — Distribuicdo dos cuidadores dos idosos segundo o estado civil. Sao

Carlos, 2009.
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Gréafico 30 - Distribuicdo dos cuidadores dos idosos segundo a faixa etaria. Sao
Carlos, 2009.

Lemos, Gazzola e Ramos (2006) também encontraram dados
semelhantes em seu estudo realizado com 45 idosos e 29 cuidadores em Sao
Paulo, o qual apontou que a amostra de cuidadores caracterizou-se por maioria
feminina (89,7%), média etaria de 58,48 anos, sendo a maior concentragdo de idade
na faixa etaria de 41 a 60 anos e 55,2% com vida conjugal.

Resultados similares foram encontrados no trabalho feito por Luzardo,
Gorini e Silva (2006), mostrando que a maioria dos cuidadores sdao mulheres
(83,3%), casadas (69,4%), com média de idade de 59,33 anos, variando entre 33 e
78 anos.

Gongalves et al (2006) realizaram uma pesquisa com 115 familiares
cuidadores de idosos em Floriandpolis. Os resultados mostraram que a maioria dos
cuidadores era do género feminino (84,3%), casada (58,2%) e com média de idade
de 48,5 anos (58,2%). Para Gongalves et al (2006), os dados continuam
demonstrando que os cuidadores de idosos sao predominantemente mulheres de
meia idade.

Thober, Creutzberg e Viegas (2005) realizaram um estudo em uma
entidade fechada de Porto Alegre, sem fins lucrativos, que oferece aos servidores
publicos federais planos e programas de saude, assisténcia social e previdéncia

complementar. Com o objetivo de identificar o nivel de dependéncia de idosos e
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compreender as percepgdes do cuidador/familiar sobre os cuidados domiciliarios que
decorrem do nivel de dependéncia do idoso, foram entrevistadas 12 familias. Os
resultados mostraram que em 90% dos casos o cuidado do idoso fragilizado é
realizado por mulheres. Dentre elas, 40% sao esposas, 25% filhas e 16%
contratadas. A faixa etaria de 75% dos cuidadores estava acima de 50 anos, sendo
que destes, 50% tém mais de 60 anos.

Amendola, Oliveira e Alvarenga (2008) realizaram uma pesquisa
quantitativa com 66 cuidadores familiares de pacientes dependentes, usuarios de
Programas Saude da Familia. Um dos objetivos era caracterizar esses cuidadores
segundo dados sociodemograficos e condicbes de saude. Como resultados
obtiveram que a maioria (83,3%) era do sexo feminino, com idade média de 50,5
anos, casadas (62,2%) e filhas (37,9%) dos idosos.

Geralmente, quem desempenha as tarefas de cuidar em familia € uma
mulher, uma vez que prestar cuidado é secularmente uma atribuicdo feminina, quer
seja esposa, filha ou irma (ROSSI; ROSSI, 1990; NERI; SOMMERHALDER, 2002).

Varios autores consideram uma questao cultural e social no Brasil a
predominancia de escolha por mulheres para o cuidado. Essa questao esta implicita
no proprio papel social da mulher, seja como esposa, filha ou nora (CALDAS, 2003;
KARSCH, 2003; ALVAREZ, 2001; NERI, 2001; MARCON; ANDRADE; SILVA, 1998).

Garrido e Menezes (2004) afirmam que os cuidadores com frequéncia
sao as mulheres de meia idade e idosas, que desempenham esta atividade
obedecendo a normas culturais em que cabe a ela a organizacédo da vida familiar, o
cuidado dos filhos e o cuidado aos idosos.

Para Penning (1991), a cuidadora preferencial é a esposa. Depois, vém
as descendentes de segunda geragao, em que a candidata mais provavel é a filha
mais velha. Raramente o cuidador € outro parente ou uma pessoa jovem, e mais
raramente ainda € um homem.

Quanto a escolha por pessoas do sexo masculino, essa recai quando o
cuidado esta relacionado as Atividades Instrumentais de Vida Diaria, principalmente
em se tratando de atividades relacionadas as finangas. Os filhos ou genros, quando
prestam assisténcia, o fazem oferecendo ajuda material, cuidando dos interesses
econdmicos dos idosos e colaborando em tarefas de ajuda instrumental (NERI;
CARVALHO, 2002).
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Assim, Lemos, Gazzola e Ramos (2006) reafirmam o papel social da
mulher, tradicionalmente reforgcado pela nossa sociedade, que atribui principalmente
ao homem o dever de manutencao financeira da familia, e a mulher a organizagao
dela.

Os dados dessa pesquisa mostram que, na maior parte das vezes, 0s
cuidadores moravam na mesma casa que o idoso (83%), conforme mostra o Grafico
31.
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Grafico 31 — Distribuicao dos cuidadores dos idosos que moram na mesma casa que
o idoso ou ndo. Sao Carlos, 2009.

Os resultados do estudo de Lemos, Gazzola e Ramos (2006) sao
semelhantes aos encontrados nessa pesquisa, pois 86,2% dos cuidadores também
residiam com o idoso.

Para Luzardo, Gorini e Silva (2006), os cuidadores sao,
preferencialmente, os conjuges, do sexo feminino e que vivem junto do idoso.

Na literatura, foram encontrados que, além de fatores geracionais, de
género e parentesco, ser escolhido ou decidir assumir as tarefas de cuidar pode
depender de outros eventos. Entre eles, morar na mesma casa, ter condicdes
financeiras e dispor de tempo sédo determinantes comuns da elegibilidade do cuidado
(NERI; SOMMERHALDER, 2002; SANTOS; RIFIOTIS, 2003; MORAGAS, 1997).
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Em relagdo a escolaridade dos cuidadores, a maioria possui ensino
fundamental incompleto (39%), seguidos de 25% de analfabetos, como se observa

no Grafico 32.
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Grafico 32 — Distribuicdo dos cuidadores dos idosos segundo a escolaridade. Sao
Carlos, 2009.

Dados semelhantes foram encontrados no estudo de Lemos, Gazzola
e Ramos (2006), no qual 55,2% dos cuidadores tiveram até oito anos de estudo.
Resultados parecidos também foram encontrados na pesquisa de Gongalves et al
(2006), no qual a maioria dos cuidadores entrevistados (50,3%) cursaram apenas o
ensino basico. Os achados do trabalho de Luzardo, Gorini e Silva (2006) também
foram analogos, sendo que a maioria (52,8%) apresentou escolaridade em torno de
oito anos. Amendola, Oliveira e Alvarenga (2008) verificaram em seu estudo que a
maioria dos cuidadores possuia ensino fundamental completo ou mais (43,8%),
seguidos de ensino fundamental incompleto (35%) e analfabetos (21,2%).

Em relacdo a renda, 83% dos cuidadores afirmam nao trabalhar fora,
40% relatam possuir de meio a um salario minimo e 81% néo s&do os principais

responsaveis pela renda, conforme os Graficos 33, 34 e 35, respectivamente.
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Grafico 33 — Distribuicdo dos cuidadores dos idosos segundo o exercicio de
atividades fora de casa. Sdo Carlos, 2009.

M Baixa e Média Vulnerabilidade Social H Alta Vulnerabilidade Social

45%

0,
40% 39% 0%

35%
30%
25%
20%

15%
9%

3% 3%
>

Ndo possui renda Del/2a01 De0lao02 De02a03 Ndo quis ou ndo
soube informar

10%

5%

0%

Renda (saldrios minimos)

Gréfico 34 — Distribuigdo dos cuidadores dos idosos segundo a renda. Sao Carlos,
2009.
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Gréfico 35 — Distribuicdo dos cuidadores dos idosos segundo a possibilidade de ser
o principal responsavel pela renda. Sao Carlos, 2009.

O estudo de Luzardo, Gorini e Silva (2006) mostrou que 33,3% dos
cuidadores nao apresentavam outra ocupacéao além de cuidar do idoso e que 30,5%
realizavam atividades domésticas além de cuidar do idoso.

Caldeira e Ribeiro (2004) afirmaram em seu estudo que algumas
cuidadoras de idosos relataram nao poder assumir empregos extra-domiciliares
devido aos cuidados que devem ser dispensados integralmente e diariamente ao
idoso.

Um dos aspectos que comprometem o cotidiano da maioria das
familias cuidadoras da camada mais pobre da populacéo € a dificuldade financeira.
Muitos cuidadores estdo desempregados e sobrevivem dos recursos provenientes
da prépria aposentadoria do idoso que, em muitos casos, sao insuficientes para
atender as necessidades basicas do préprio idoso e também dos membros de uma
familia multigeracional (CAMARANO, 2004; GONCALVES et al, 2006).

Os dados mostram que 53% dos cuidadores afirmam possuir ligagao
estreita com o idoso, 31% ligagdo préxima, 14% ligacdo normal e 3% ligagcao

distante, conforme Grafico 36.
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Gréfico 36 — Distribuicdo dos cuidadores dos idosos segundo a relagao que existe
entre o cuidador e o idoso. Sdo Carlos, 2009.

Para Pavarini et al (2006), dentro do contexto familiar existem relacées
afetivas e pessoais na construgcdo histérica de cada um de seus membros, que
precisam ser analisadas. A qualidade dessas relacdes familiares pode influenciar na
qualidade do cuidado. Sabe-se que o vinculo emocional entre o idoso e seu cuidador
€ importante para que se construa uma relacdo de intimidade e confianga. Esse
cuidado, porém, pode ser penoso e inadequado, tanto para o cuidador quanto para o
idoso, quando as relagcdes familiares se baseiam em tensao, crises e conflitos.

Santos e Rifiotis (2003) afirmam que os lagos afetivos, a relagdo de
intimidade entre o idoso e o possivel cuidador, a proximidade geografica entre eles, a
personalidade do cuidador, sua histéria de relacionamento com o idoso e com outros
membros da familia, sua motivacdo e sua capacidade de doacdo também interferem
na disponibilidade para cuidar. O nivel socioecondmico também interfere. Em familias
de nivel socioecondmico mais baixo, ha maior probabilidade de recebimento de
auxilio familiar do que nas classes média e alta.

O Grafico 37 mostra que o cuidado destinado aos idosos € exercido

por vontade em 53% dos casos e por ser a unica pessoa disponivel em 36%.
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Por que cuida do idosa?
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Gréafico 37 — Distribuicdo dos cuidadores dos idosos segundo o motivo do cuidado

ser exercido. Sao Carlos, 2009.

Para Simonetti e Ferreira (2008), o cuidado é exercido por uma

questao de caridade e pelo cuidador se sentir obrigado a realizar esta fungao.

Gongalves et al (2006) afirmam que entre os motivos atribuidos pelos

cuidadores em assumir a responsabilidade pelo idoso, destacam-se a dignificagao

como pessoa, a obrigagdo moral ou pratica e principios religiosos, o reconhecimento

do préprio idoso com manifestagdo de gratiddo, o reconhecimento da familia e da

comunidade, e também como sendo a unica opgéao.

O Grafico 38 mostra que 56% dos cuidadores dos idosos dizem nao

apresentar doenga ou condi¢ao referida no momento da coleta de dados.

Doenca ou Condicgdo Referida

Grafico 38 -
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Distribuicdo de doengas ou condigao referida dos cuidadores dos
idosos. Sao Carlos, 2009.
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Gongalves et al (2006) também questionaram sobre a situacdo de
saude, doengas ou problemas que afetavam os cuidadores dos idosos. Os
resultados mostraram que 16,5% referiram sofrer de hipertensao arterial e outros
problemas cardiovasculares, 9,5% problemas osteomusculares e 6,9% diabetes
mellitus.

Em relacdo a ajuda recebida para cuidar dos idosos, 58% dos
cuidadores afirmam n&o receber ajuda para o cuidado destinado aos idosos (Grafico
39).
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Gréfico 39 — Distribuicdo da ajuda recebida para cuidar do idoso. Sdo Carlos, 20009.

Para Simonetti e Ferreira (2008), o estresse maior esta relacionado a
falta de ajuda por parte dos familiares, pois, na maioria das vezes, o cuidador
desempenha seu papel sozinho, sem a ajuda de outras pessoas, sejam familiares ou
profissionais.

Estudos evidenciaram que o cuidador, ao assumir sozinho os cuidados
do idoso no domicilio, manifesta frequentemente seu desconforto e sentimento de
soliddo, quando ndo sente apoio de outros membros da familia (LUZARDO;
WALDMAN, 2004).

Um estudo realizado na Espanha teve como objetivos analisar as
variaveis que estavam associadas com a sobrecarga dos cuidadores de idosos
dependentes. Foram sujeitos dessa pesquisa 153 cuidadores. Os resultados
mostraram que os cuidadores tinham uma idade média de 62 anos, maioria do sexo
feminino (62,7%), esposas (40,5%), com baixa escolaridade (67,3%), que n&o

trabalhavam fora de casa (82,4%). Os autores descobriram que quanto maior era o



116

tempo dispensado ao cuidado, maior era a sobrecarga do cuidador; quanto maior o
numero de doencgas do idoso, maior era o sentimento de incompeténcia do cuidador;
quanto maior o comprometimento funcional do idoso, maior era a sobrecarga do
cuidador e maior o seu sentimento de incapacidade para continuar realizando o
cuidado. Na maioria dos casos, o cuidador recebia ajuda de pessoas de sua familia
para o cuidado (85,6%), geralmente de suas filhas ou de servigos de saude. Embora
em 41,2% dos casos, a ajuda n&o ultrapassava sete horas semanais. 80,9% dos
cuidadores que recebiam ajuda consideravam-na insuficiente (GARCES et al, 2009).

Assim, os dados revelam que os cuidadores dos idosos pobres sao
predominantemente do sexo feminino, casados, na faixa etaria dos 41 aos 60 anos e
que moram no mesmo domicilio do idoso. Possuem ensino fundamental incompleto,
nao exercem trabalho fora do domicilio e afirmam possuir ligagcdo estreita com o
idoso cuidado. A maioria relata ndo receber ajuda de outras pessoas para realizar o

cuidado ao idoso.



117

PARTE 3. AVALIANDO A FUNCIONALIDADE FAMILIAR (APGAR DE FAMILIA)

Na terceira parte, serdo apresentados os resultados do APGAR de

Familia relativos aos idosos, aos seus familiares e cuidadores.
1 APGAR DOS IDOSOS
Em relacdo a funcionalidade familiar relatada pelos idosos, 82%

afirmam boa funcionalidade familiar, 11% moderada disfung¢ao familiar e 7% elevada

disfungao familiar, conforme Grafico 40.
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Gréfico 40 — Distribuicao da funcionalidade familiar segundo a visao dos idosos. Sao
Carlos, 2009.

Resultados semelhantes foram encontrados na literatura. Um estudo
realizado em Concepcion, Chile, usou como instrumento de coleta de dados o
APGAR de familia na sua versdo adaptada no proéprio pais para idosos e teve como
objetivo conhecer o funcionamento social dos idosos segundo algumas dimensdes
psicosocioculturais e familiares que os caracterizam, como a auto-estima e o
funcionamento familiar. Participaram dessa pesquisa 300 idosos inscritos no
“Programa del Adulto Mayor” de Unidades de Atencao Basica e seus cuidadores.
Como resultados, obtiveram que houve predominio de mulheres (68%), da faixa
etaria dos 70 aos 79 anos (48,3%), 84% desses idosos afirmaram ter um bom
funcionamento familiar, descrevendo como altamente positivo o funcionamento de
sua familia (MERCEDES ZAVALA et al, 2006). Esses dados estdo de acordo com
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um estudo realizado no Brasil, o qual mostrou que 87,1% dos idosos apresentavam
boa funcionalidade familiar (PAVARINI et al, 2006).

Um estudo retrospectivo e descritivo realizado durante o ano de 1995,
em San Cristobal, Cuba, também usou o APGAR de familia com o objetivo de
determinar a adequagado desse instrumento como método para diagnosticar a
funcionalidade familiar segundo a percepgao de idosos e sua relagdao com a idade,
estrutura familiar, funcionamento familiar e vinculo laboral. Foram sujeitos 70 idosos,
com 60 anos de idade ou mais, ndo institucionalizados e sem alteragdes cognitivas.
Os dados mostraram que a associagao entre as pontuacdes obtidas no APGAR
familiar com os diferentes grupos de faixa etaria nao apresentou resultados
estatisticamente significativos, predominando uma boa funcionalidade familiar no
grupo de idosos com 65 a 69 anos. Em relagdo a estrutura familiar, os idosos que
moravam em contextos familiares multigeracionais afirmaram ter uma moderada
funcionalidade familiar. Em relagdo aos idosos que viviam em familias com estrutura
nuclear foi verificada boa funcionalidade familiar. Em relagdo ao funcionamento
familiar, comprovou-se uma correspondéncia muito significativa entre a percepgéao
da funcionalidade familiar pelo idoso e a mesma avaliagdo, realizada pelo
investigador. Em relagcdo ao vinculo laboral, as diferencas nao foram
estatisticamente significativas para idosos vinculados ou n&do ao trabalho, embora
tenha havido predominio discreto de boa funcionalidade familiar relacionada aos
idosos que s&o aposentados, mas que ainda trabalham (DIAZ TABARES; SOLER
QUINTANA; GARCIA CAPOTE, 1998).

Uma pesquisa realizada em Chilo€, no periodo de janeiro a abril de
1997, teve como objetivo medir o grau de privagédo afetiva em que viviam os idosos
de uma comunidade rural pobre. Foram entrevistados 102 pacientes, com idade
maior que 60 anos. A populagédo do estudo foi constituida de 88,2% de mulheres e
11,8% de homens. Os resultados evidenciaram que a causa mais frequente de
consulta estava relacionada ao controle de enfermidades crbnicas né&o
transmissiveis, em destaque a hipertensado arterial. Aproximadamente 48,1% das
consultas se referiam a transtornos afetivos e psicolégicos. Em relagao aos aspectos
socioecondémicos, 72,5% vivem em situagao de indigéncia. Noventa e oito por cento
moram com familiares e 29,4% s&o casados. O APGAR de familia revelou 80,4%
com boa funcionalidade familiar (ROCHA MiZ; MUNOZ ACUNA; CARRIEL
CASTILLO, 1997).
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Um trabalho realizado em San Juan de Dios, Chile, no periodo de
setembro a novembro de 1989, teve como objetivos quantificar o apoio familiar e de
amigos a pacientes idosos hospitalizados. Foram sujeitos dessa pesquisa 86
pacientes, maiores de 65 anos, de ambos os sexos, internados no Hospital de San
Juan de Dios, sendo 39,5% homens e 60,5% mulheres. Dentre eles, 23% eram
analfabetos e 93% moravam com a familia. As patologias mais frequentes foram
tumores e afecgbes cardiovasculares e digestivas. Os resultados obtidos com o
APGAR de familia mostraram que 22,1% dos casos apresentaram disfuncao familiar
severa em relacdo ao apoio familiar. Em relagdo ao apoio oferecido pelos amigos,
60,55% dos casos apresentaram uma disfuncao severa (VARELA JERALDO et al,
1991).

Boa funcionalidade familiar ou leve disfungdo familiar foram
identificadas em 75% dos participantes de uma pesquisa realizada na Venezuela
com 95 familias (FERRER, 2003).

Uma pesquisa realizada em Taiwan teve como sujeitos 77 pacientes
com cancer terminal, com idade média de 69,3 anos, maioria do sexo feminino
(54,5%) e de nivel socioeconébmico médio. Em relacdo a funcionalidade familiar,
83,1% dos sujeitos relataram boa funcionalidade familiar (PENG et al, 2009).

Um estudo feito na Espanha com 296 idosos dependentes obteve
como resultados um indicativo de tendéncia favoravel a familia “normofuncional”
(GARCES et al, 2009).

Embora a maioria dos estudos encontrados revele que haja predominio
de boa funcionalidade familiar entre os idosos, foram encontrados estudos
realizados em diferentes contextos sociais que afirmem o contrario.

Uma pesquisa realizada em San Juan de Dios teve como objetivos
caracterizar os residentes de uma instituicdo para idosos. Foram sujeitos dessa
pesquisa 82 idosos. Os resultados mais significativos apontaram que 86,5%
possuiam duas ou mais patologias, 60% dos idosos apresentaram disfungao severa,
relacionada tanto ao apoio familiar quanto aquele oferecido por amigos (VARELA
JERALDO et al, 1990).

Um estudo descritivo realizado na Venezuela objetivou conhecer a
funcionalidade familiar de idosos portadores de sintomas depressivos. Participaram
dessa pesquisa 140 idosos de um ambulatério, dos quais 70 faziam parte do grupo

controle (tinham outros problemas de saude e ndo apresentavam a depressao) e os
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outros 70 idosos eram portadores de depressao. Como resultados, notaram um alto
indice de disfungcdo familiar entre os idosos depressivos (61%) e dentro deste
percentual, 30% era considerada como disfungdo severa (BENEVIDES; ORTIZ,
HERRERA, 1999).

Um estudo realizado na Coldmbia teve como um de seus objetivos
determinar a prevaléncia de disfungao familiar em idosos sem alteragdes cognitivas.
Participaram desse estudo 136 idosos, com idade média de 69,2 anos, maioria do
sexo masculino (57,3%), casados (60,2%), com escolaridade baixa (66,9%) e
portadores de hipertensao arterial (64%). Em relagdo a funcionalidade familiar,
observou-se que 29,4% apresentavam disfungao familiar, sendo que destes, 7,3%
era considerada como disfun¢do severa (MAURICIO OCAMPO et al, 2006).

Participaram de um trabalho realizado na Coréia do Sul 53 idosos
atendidos nos departamentos de medicina da familia, de neurologia e de geriatria de
nove hospitais desse pais. Todos os idosos eram portadores de alteracdes
cognitivas desde leves até moderados comprometimentos. Os resultados mostraram
que 52,9% relataram disfung¢ao familiar (CHO et al, 2001).

Em relacdo ao sexo, a maioria dos homens (97%) afirma boa
funcionalidade familiar. As mulheres apresentam maiores porcentagens de disfungao
familiar, na qual 16% relatam moderada disfuncdo e 10% elevada disfungao familiar,

conforme Grafico 41.
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Gréafico 41 — Distribuicdo da porcentagem da funcionalidade familiar dos idosos
segundo sexo. Sao Carlos, 2009.

De acordo com o teste de Mann Whitney (p=0,057) ndo houve
diferencga significativa entre o sexo feminino e masculino com relagdo ao APGAR de

familia. O sexo nao influencia no APGAR de familia.
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Um trabalho realizado com 138 idosos hispanicos, portadores de
diabetes tipo 2, teve como instrumento de coleta de dados o APGAR de Familia.
Como resultados, obtiveram que, a maioria dos idosos era do sexo feminino (66,7%),
com idade média de 64,1 anos, casados (54,3%), com escolaridade de um a oito
anos (48,2%). Em relacdo a funcionalidade familiar, aproximadamente 72%
relataram boa funcionalidade familiar e 28% moderada ou elevada disfungéo familiar.
Nao houve resultados estatisticamente significativos em relagdo a funcionalidade
familiar de homens e mulheres, estando de acordo com os achados do presente
estudo (WEN; PARCHMAN; SHEPHERD, 2004).

Em relagdo as faixas etarias, a maioria dos idosos apresenta boa
funcionalidade familiar. Dos idosos com até 65 anos, 100% relatam boa
funcionalidade familiar. Oitenta e cinco por cento dos idosos da faixa etaria dos 66
aos 70 anos apresentam boa funcionalidade familiar. Dos idosos pertencentes a
faixa dos 71 aos 75 anos, 70% afirmam boa funcionalidade familiar. Sessenta por
cento dos idosos com idade entre 76 e 80 anos apresentam boa funcionalidade
familiar. Para os octogenarios, 87% afirmam boa funcionalidade familiar. A partir dos
66 anos de idade, ha disfungado familiar em todas as faixas etarias seguintes, seja

ela moderada ou elevada, conforme mostra o Grafico 42.
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Gréafico 42 — Distribuicdo da porcentagem da funcionalidade familiar dos idosos
segundo faixa etaria. Sao Carlos, 2009.
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Através da correlagdo de Spearman verificou-se que nao houve
correlagao significativa (coeficiente de correlagdo = -0,150 e p = 0,163) entre o
APGAR do idoso e faixa etaria. Assim, o valor do APGAR n&o esta associado com a
faixa etaria.

Nossos achados mostraram nao haver correlagéao significativa entre a
faixa etaria e o APGAR de familia dos idosos participantes. Esses dados estdo de
acordo com o estudo realizado em S&o Paulo, no qual também nao houve
correlagdo significativa entre faixa etaria e APGAR de familia dos idosos
entrevistados (DUARTE, 2001).

Dos idosos que moram em contextos de pobreza, 78% relatam boa
funcionalidade familiar, 13% moderada disfungdo e 9% elevada disfungao familiar.
Ja os idosos que vivem em contextos de baixa e média vulnerabilidade social, 86%
apresentam boa funcionalidade familiar, 9% moderada disfungcdo familiar e 5%
elevada disfuncdo. O Grafico 43 mostra que os idosos que vivem em ambientes de
pobreza apresentam porcentagens maiores de disfungéo familiar se comparados aos

idosos que ndo moram em ambientes pobres.
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Gréfico 43 — Distribuicao da porcentagem da funcionalidade familiar dos idosos
segundo as regides de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.

De acordo com o teste de Mann Whitney (p=0,816) ndo houve
diferenca significativa entre o grupo de alta vulnerabilidade social e o grupo de baixa
vulnerabilidade social com relagao ao APGAR de familia.

Um trabalho realizado no México teve como objetivos determinar a

funcionalidade familiar segundo a percepgédo dos idosos. Foram sujeitos dessa
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pesquisa 397 idosos sem alteragcdes cognitivas. Como resultados, obtiveram que a
maioria era do sexo feminino (65%), na faixa etaria dos 65 aos 69 anos (28,7%),
com um numero medio de 4,6 filhos, casadas (53,7%), seguidas de viuvas (32%),
com baixa escolaridade (49,6%) e que trabalhavam em casa (53,7%). Em relagéo a
funcionalidade familiar, os autores encontraram que 65,2% dos idosos relataram boa
funcionalidade familiar e 34,8% disfuncao familiar, seja ela moderada ou elevada.
Houve maior disfuncao familiar em relagdo ao sexo feminino, idosos com 70 anos ou
mais, viuvos, com baixa escolaridade, com quatro filhos ou mais e que trabalhavam
dentro de casa. Concluiram que quando ha variaveis que favorecem a marginalidade
social tais como o sexo feminino, a viuvez e o baixo nivel socioeconémico (baixa
escolaridade), o nucleo familiar tende a ser visto como disfuncional pelos idosos
(FALCON-GUADALUPE; ORTIZ-NELLY, 2007). Esses achados estdo de acordo
com o presente estudo, pois houve maior porcentagem de disfungao familiar entre os

idosos que vivem em contextos de pobreza.

Em relagcdo ao sexo, a primeira questao — “Estou satisfeito (a) pois
posso recorrer a minha familia em busca de ajuda quando alguma coisa esta me
incomodando ou preocupando” — refere-se ao componente Adaptacdo. Nessa
questdo, apenas as mulheres (7%) afirmam raramente estar satisfeitas ao
recorrerem a familia em busca de ajuda, 24,6% das mulheres e 6,5% dos homens
respondem que algumas vezes estao satisfeitos, 12,3 % das mulheres e 19,4% dos
homens afirmam quase sempre estar satisfeitos e 56,1% das mulheres e 74,2% dos
homens relatam estar sempre satisfeitos por poderem recorrer a familia em busca

de ajuda, conforme Grafico 44.
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Gréfico 44 — Distribuicao da funcionalidade familiar dos idosos em relacao a questao
A do APGAR de Familia (referente a adaptacéo) segundo sexo. Sao Carlos, 2009.

A segunda questdo do Apgar de familia — “Estou satisfeito (a) com a
maneira pela qual minha familia e eu conversamos e compartilhamos os problemas”

- refere-se ao componente Companheirismo. Nesse item, 10,5% das mulheres e

3,2% dos homens relatam raramente estar satisfeitos com a maneira pela qual
ocorriam as comunicagoes familiares e a resolucdo de problemas, 17,5% das
mulheres e 6,5% dos homens afirmam algumas vezes estar satisfeitos, 22,8% das
mulheres e 16,1% dos homens quase sempre satisfeitos e 49,1% das mulheres e
74,2% dos homens sempre satisfeitos com a reciprocidade das comunicagdes

familiares e resolucao de problemas, conforme mostra o Grafico 45.
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Gréfico 45 — Distribuicao da funcionalidade familiar dos idosos em relacao a questao
B do APGAR de Familia (referente ao companheirismo) segundo sexo. Sao Carlos,
2009.
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No terceiro componente (Desenvolvimento) — “Estou satisfeito (a) com

a maneira pela qual minha familia aceita e apdia meus desejos de iniciar ou buscar
novas atividades e procurar novos caminhos ou dire¢ées”™ somente as mulheres
(3,5%) relatam nunca estar satisfeitas, 5,3% das mulheres relatam raramente estar
satisfeitas, 21,1% das mulheres e 25,8% dos homens afirmam algumas vezes estar
satisfeitos, 38,6% das mulheres e 22,6% dos homens quase sempre satisfeitos e
31,6% das mulheres e 51,6% dos homens sempre satisfeitos com a aceitacdo e
apoio da familia em relagdo a buscar novas atividades, conforme mostra o Grafico
46.
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Gréfico 46 — Distribuicao da funcionalidade familiar dos idosos em relacao a questao
C do APGAR de Familia (referente ao desenvolvimento) segundo sexo. Sao Carlos,
2009.

O quarto componente, Afetividade, refere-se a questao “Estou satisfeito
(a) com a maneira pela qual minha familia demonstra afeicdo e reage as minhas
emogdes, tais como raiva, magoa ou amor”. Nesse item, os dados revelam que 7%
das mulheres e 0% dos homens raramente estdo satisfeitos com as interagdes
emocionais no contexto familiar, 14% das mulheres e 3,2% dos homens algumas
vezes estao satisfeitos, 33,3% das mulheres e 38,7% dos homens afirmam quase
sempre estar satisfeitos e 45,6% das mulheres e 58,1% dos homens relatam

sempre estar satisfeitos com a afetividade da familia, segundo o Grafico 47.
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Gréfico 47 — Distribuicao da funcionalidade familiar dos idosos em relagcéao a questao
D do APGAR de Familia (referente a afetividade) segundo sexo. Sao Carlos, 2009.

A questao “Estou satisfeito (a) com a maneira pela qual minha familia e

eu compartilhamos o tempo juntos” esta relacionada ao quinto componente, isto €,

Capacidade Resolutiva. Nessa questdo, 1,8% das mulheres e 0% dos homens

raramente estdo satisfeitos com a capacidade resolutiva no contexto familiar, 22,8%

das mulheres e 12,9% dos homens algumas vezes estdo satisfeitos, 22,8% das

mulheres e 22,6% dos homens afirmam quase sempre estar satisfeitos e 52,6% das

mulheres e 64,5% dos homens relatam sempre estar satisfeitos com a capacidade

resolutiva da familia, de acordo com o Grafico 48.
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Gréfico 48 — Distribuicao da funcionalidade familiar dos idosos em relacao a questao
E do APGAR de Familia (referente a capacidade resolutiva) segundo sexo. Sao

Carlos, 20009.



127

Em relacao as faixas etarias, a primeira questao — “Estou satisfeito (a)

pois posso recorrer a minha familia em busca de ajuda quando alguma coisa esta
me incomodando ou preocupando” — refere-se ao componente Adaptacdo. A Tabela
6 apresenta que a maioria dos idosos de todas as faixas etarias mostra-se sempre
satisfeita em relagcédo a ajuda que a familia oferece quando os idosos recorrem a ela.
Os idosos com idade entre 60 e 70 anos apresentam porcentagens maiores de

satisfagdo se comparados aos idosos com idade acima de 70 anos.

Tabela 6 — Distribuicdo da funcionalidade familiar dos idosos em relagao a questao
A do APGAR de Familia (referente a adaptacdo) segundo as faixas etarias. Séo
Carlos, 2009.

Faixas etarias

60-65 66-70 71-75 76-80 80-
QuEsTAOA [Frea.| % [FrRea.| % [FrRea.| % |Frea.| % [FreQ.| %
RARAMENTE 1 150%| 1 |100%| 2 |87%
CE?EQ"AS 1 |67%| 3 |150%| 6 |30,0% 300%| 3 |13.0%

3
QUASE SEMPRE 3 20,0% 3 15,0% 1 5,0% 2 20,0% 4 17,4%
SEMPRE 11 |733%| 14 |70,0%| 12 |60,0% 4 40,0%| 14 |60,9%

A segunda questdo do Apgar de familia — “Estou satisfeito (a) com a
maneira pela qual minha familia e eu conversamos e compartilhamos os problemas”

- refere-se ao componente Companheirismo. A Tabela 7 expde que os idosos mais

velhos estdo mais insatisfeitos em relagdo a maneira pela qual ocorriam as
comunicacdes familiares e a resolucdo de problemas se comparados aos idosos
mais jovens, pois a opg¢ao de resposta “raramente” aparece com mais frequéncia a

partir dos 71 anos de idade.

Tabela 7 — Distribuicao da funcionalidade familiar dos idosos em relacdo a questao
B do APGAR de Familia (referente ao companheirismo) segundo as faixas etarias.
Sao Carlos, 2009.

Faixas etarias

60-65 66-70 71-75 76-80 80-
QUESTAOB |FREQ.| % |FREQ.| % |FrREQ.] % |FREQ.| % |FrREQ.| %

RARAMENTE 3 [150%| 3 |300%| 1 | 43%

CES‘EQ"AS 1 167% | 5 |250%| 3 |150%| 1 |100%| 2 | 87%

QUASE SEMPRE 2 13,3% 5 25,0% 2 10,0% 2 20,0% 7 30,4%
SEMPRE 12 |80,0%| 10 |[50,0%| 12 |60,0% 4 40,0% | 13 |56,5%

A Tabela 8 apresenta dados do terceiro componente

(Desenvolvimento) — “Estou satisfeito (a) com a maneira pela qual minha familia
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aceita e apdia meus desejos de iniciar ou buscar novas atividades e procurar novos
caminhos ou diregdes”. Os idosos de maneira geral mostram-se pouco satisfeitos em
relagdo a aceitacdo e apoio da familia em relagdo a buscar novas atividades. A

representacéo percentual destes dados pode ser vista na Tabela 8.

Tabela 8 — Distribuicdo da funcionalidade familiar dos idosos em relacdo a questao
C do APGAR de Familia (referente ao desenvolvimento) segundo as faixas etarias.
Sao Carlos, 2009.

Faixas etarias
60-65 66-70 71-75 76-80 80-
QuestaioC |[FrRea.] % |Frea.| % |FrRea.] % [FrRea.| % [FrREQ.] %
NUNCA 1 | 50% 1| 43%
RARAMENTE 2 [10,0% 1 | 43%
CESEQ"AS 1 |67%| 6 |300%| 6 |300%| 4 [400%| 3 [13,0%
QUASE SEMPRE | 4 |267%| 7 |[350%| 5 |250%| 2 [200%| 11 |47.8%
SEMPRE 10 |667%| 6 |300%| 7 |350%| 4 |400%| 7 |304%

O quarto componente, Afetividade, refere-se a questao “Estou satisfeito
(@) com a maneira pela qual minha familia demonstra afeicdo e reage as minhas
emocdes, tais como raiva, magoa ou amor”. A Tabela 9 apresenta que os idosos da
faixa etaria dos 76 aos 80 anos de idade tém opinides bem diferentes a respeito das
interagbes emocionais no contexto familiar. Os idosos das outras faixas etarias
mostram-se, em sua maioria (80% ou mais), estarem quase sempre ou sempre

satisfeitos com a afetividade familiar.

Tabela 9 — Distribuicdo da funcionalidade familiar dos idosos em relacdo a questao
D do APGAR de Familia (referente a afetividade) segundo as faixas etarias. Sao
Carlos, 2009.

Faixas etarias
60-65 66-70 71-75 76-80 80-
QUESTAOD FREQ.| % |FREQ.| % |FREQ.| % FREQ.| % |FREQ. %
RARAMENTE 1 5,0% 2 20,0% 1 4,3%

ALGUMAS o . . ,
VEZES 1 5,0% 4 120,0% 20,0%| 2 8,7%

2
QUASE SEMPRE 7 46,7% 6 30,0% 5 25,0% 3 30,0%| 10 |43,5%
SEMPRE 8 53,3%| 12 |60,0%| 11 55,0% 3 30,0%| 10 |43,5%

A questao “Estou satisfeito (a) com a maneira pela qual minha familia e
eu compartilhamos o tempo juntos” esta relacionada ao quinto componente, isto €,

Capacidade Resolutiva. A maioria dos idosos de todas as faixas etarias (em torno de

50% a 70%) mostra-se sempre satisfeita com a resolutividade existente na dindmica

familiar. A representacao percentual destes dados pode ser vista na Tabela 10.
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Tabela 10 — Distribuicdo da funcionalidade familiar dos idosos em relagao a questao
E do APGAR de Familia (referente a capacidade resolutiva) segundo as faixas
etarias. S&o Carlos, 2009.

Faixas etarias

60-65 66-70 71-75 76-80 80-
QUESTAOE |FrReEQ.| % |FREQ.| % |FrReQ.] % |FREQ.| % |FREQ.| %
RARAMENTE 1 10.0%
CEC;EQ"AS 2 |133%| 4 [200%| 5 |250% 200%| 4 |17.4%

QUASE SEMPRE 2 13,3% 6 30,0% 5 25,0%
SEMPRE 11 73,3%| 10 |50,0%| 10 |50,0%

20,0% 5 21,7%
50,0% | 14 |60,9%

anN DN

As informagdes seguintes sdo relativas ao cruzamento dos dados dos

dois grupos de vulnerabilidade social e as cinco questdes do APGAR de Familia.

A Tabela 11 traz a representacdo percentual referente a primeira
questdo do APGAR de Familia. Os idosos que vivem em contextos de baixa e média
vulnerabilidade social estdo mais satisfeitos em relacdo a possibilidade de poder
recorrer a familia quando necessitam de ajuda, se comparados aos idosos que
moram em contextos de alta e muito alta vulnerabilidade social, embora a maioria
dos idosos inseridos em contextos de pobreza (60%) afirmem sempre estar

satisfeitos por poderem contar com a familia em busca de ajuda.

Tabela 11 — Distribuigcdo da funcionalidade familiar dos idosos em relagao a questao
A do APGAR de Familia (referente a adaptagdo) segundo os grupos de
vulnerabilidade social. Sao Carlos, 2009.

Grupo
ALTA E MUITO ALTA BAIXA E MEDIA
VULNERABILIDADE SOCIAL VULNERABILILADE SOCIAL
QUESTAO A FREQ. % FREQ. %
RARAMENTE 3 6,7% 1 2,3%
ALGUMAS VEZES 10 22,2% 6 14,0%
QUASE SEMPRE 5 11,1% 8 18,6%
SEMPRE 27 60,0% 28 65,1%

A Tabela 12 mostra que a maioria dos idosos de ambos os grupos de
vulnerabilidade social afirmam estar sempre satisfeitos com a maneira pela qual
ocorriam as comunicagoes familiares e a resolugdo de problemas. A proxima Tabela

mostra a distribuicdo percentual destes dados.
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Tabela 12 — Distribuigcdo da funcionalidade familiar dos idosos em relagao a questao
B do APGAR de Familia (referente ao companheirismo) segundo os grupos de
vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.

Grupo
ALTA E MUITO ALTA BAIXA E MEDIA
VULNERABILIDADE SOCIAL VULNERABILILADE SOCIAL
QUESTAO B FREQ. Y% FREQ. %
RARAMENTE 6 13,3% 1 2,3%
ALGUMAS VEZE
GUMAS S 4 8,9% 8 18,6%
UASE SEMPRE
Q 9 20,0% 9 20,9%
SEMPRE 26 57,8% 25 58,1%

A maioria dos idosos que vivem em contextos de alta e muito alta
vulnerabilidade social (40%) afirmam sempre estar satisfeita com a aceitagdo e
apoio da familia em relagdo a buscar novas atividades. Os idosos inseridos em
contextos de baixa e média vulnerabilidade social mostram-se um pouco menos
satisfeitos, pois a maioria deles (39,5%) afirma quase sempre estar satisfeita com a
aceitagao e apoio da familia para o desenvolvimento de novas atividades (Tabela
13).

Tabela 13 — Distribuicdo da funcionalidade familiar dos idosos em relagado a questao
C do APGAR de Familia (referente ao desenvolvimento) segundo os grupos de
vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.

Grupo
ALTA E MUITO ALTA BAIXA E MEDIA
VULNERABILIDADE SOCIAL VULNERABILILADE SOCIAL

QUESTAO C FREQ. % FREQ. %
NUNCA 2 4,4%
RARAMENTE 2 4.4% 1 2,3%
ALGUMAS VEZES

11 24,4% 9 20,9%

ASE SEMPRE

QUASE S 12 26,7% 17 39,5%
SEMPRE 18 40,0% 16 37.2%

Os idosos que moram em contextos de pobreza estdo mais satisfeitos
em relagao as interagcdes emocionais existentes no ambito familiar do que aqueles
que vivem em contextos de baixa e média vulnerabilidade social. A Tabela 14 mostra
as porcentagens referentes a cada grupo de vulnerabilidade social segundo cada

opc¢ao de resposta existente no APGAR de Familia.
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Tabela 14 — Distribuicdo da funcionalidade familiar dos idosos em relagao a questao
D do APGAR de Familia (referente a afetividade) segundo os grupos de
vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.

Grupo
ALTA E MUITO ALTA BAIXA E MEDIA
VULNERABILIDADE SOCIAL VULNERABILILADE SOCIAL

QUESTAO D FREQ. % FREQ. %
RARAMENTE 2 4.4% 2 4,7%
ALGUMAS VEZES

4 8,9% 5 11,6%
QUASE SEMPRE

14 31,1% 17 39,5%
SEMPRE 25 55,6% 19 44,2%

Os dados mostram que a maioria dos idosos de ambos os grupos de
vulnerabilidade social responde sempre estar satisfeita com a resolutividade
existente na dinamica familiar. A representacdo percentual destes dados pode ser

vista na Tabela abaixo.

Tabela 15 — Distribuicdo da funcionalidade familiar dos idosos em relagédo a questao
E do APGAR de Familia (referente a capacidade resolutiva) segundo os grupos de
vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.

Grupo
ALTA E MUITO ALTA BAIXA E MEDIA
VULNERABILIDADE SOCIAL VULNERABILILADE SOCIAL
QUESTAO E FREQ. % FREQ. %
RARAMENTE 1 2,3%
ALGUMAS VEZES 10 22.2% 7 16,3%
QUASE SEMPRE 10 22,2% 10 23,3%
SEMPRE 25 55,6% 25 58,1%

1.1 Apgar de Familia e sexo dos idosos pobres

Em relacdo a funcionalidade familiar dos idosos entrevistados, verifica-
se que 62% das mulheres e 95% dos homens apresentam boa funcionalidade
familiar, 21% das mulheres e 5% dos homens moderada disfungao familiar e apenas
as mulheres apresentam elevada disfuncédo familiar, perfazendo 17%, conforme

mostra o Grafico 49.
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Gréfico 49 — Porcentagem dos idosos em relagao a funcionalidade familiar segundo
sexo. Sao Carlos, 2009.

Na comparacdo do APGAR de Familia de homens e mulheres, através
do teste de Mann-Whitney, verificou-se que os escores apresentados foram
significativamente diferentes (p=0,010).

Com relagédo ao género, a pesquisa feita em S&o Paulo mostrou haver
diferencas significativas entre as mulheres. Talvez possa ser explicado por
geralmente estas terem desempenhado papéis importantes dentro das familias e
hoje encontrarem-se em condigdes mais limitadas. No presente estudo, tratando-se
de género, os resultados também foram estatisticamente significativos (DUARTE,
2001).

Na avaliacdo dos cinco itens que compdéem o APGAR de Familia,
foram verificados, através do Teste de Mann-Whitney, que as questdes relativas a
adaptacao (questdo a), ao companheirismo (questédo b) e a afetividade (questdo d)
sdo estatisticamente significativas e nas questdes referentes ao desenvolvimento
(questdo c) e a capacidade resolutiva (questdo e), os resultados ndo séao

estatisticamente significantes, como mostra a Tabela 16.
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Tabela 16 — Analise estatistica comparativa de cada dimensdao do APGAR de
Familia para homens e mulheres por meio do teste de Mann-Whitney. Sao Carlos,

2009.

Teste de Mann-Whitney para Comparacdo dos Escores de

Homens e Mulheres Z p
APGAR de Familia Total -2,559 0,010
a) Estou satisfeito (a) pois posso recorrer a minha familia em busca

de ajuda quando alguma coisa estd me incomodando ou

preocupando. -2,849 0,004
b) Estou satisfeito (a) com a maneira pela qual minha familia e eu

conversamos e compartilhamos os problemas. -2,562 0,009
c) Estou satisfeito (a) com a maneira pela qual minha familia aceita e

apdia meus desejos de iniciar ou buscar novas atividades e procurar

novos caminhos. -1,820 0,070
d) Estou satisfeito (a) com a maneira pela qual minha familia

demonstra afeicdo e reage as minhas emocgdes, tais como raiva,

magoa ou amor. -2,139 0,035
e) Estou satisfeito (a) com a maneira pela qual minha familia e eu

compartilhamos o tempo juntos. -1,899 0,065"

(" - nao significante)

A anadlise estatistica comparativa de cada dominio do APGAR de

Familia para homens e mulheres sera descrita a seguir.

A primeira questao — “Estou satisfeito (a) pois posso recorrer a minha

familia em busca de ajuda quando alguma coisa estd me incomodando ou

preocupando” — refere-se ao componente Adaptacdo. Nessa questdo, 12,5% das

mulheres e 0% dos homens afirmam raramente estar satisfeitos ao recorrerem a

familia em busca de ajuda, 33% das mulheres e 9,5% dos homens respondem que

algumas vezes estavam satisfeitos, 12,5 % das mulheres e 9,5% dos homens

afirmam quase sempre estar satisfeitos e 42% das mulheres e 81% dos homens

relatam estar sempre satisfeitos por poderem recorrer a familia em busca de ajuda,

conforme Grafico 50.
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a) Estou satisfeito(a) pois posso recorrer & minha familia em busca de ajuda quando
alguma coisa estda me incomodando ou preocupando.
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Gréfico 50 — Distribuicao da funcionalidade familiar dos idosos em relacao a questao
A (referente a adaptagao) segundo sexo. Sao Carlos, 2009.

A segunda questdo do Apgar de familia — “Estou satisfeito (a) com a
maneira pela qual minha familia e eu conversamos e compartilhamos os problemas”

- refere-se ao componente Companheirismo. Nesse item, 21% das mulheres e 5%

dos homens relatam raramente estar satisfeitos com a maneira pela qual ocorriam
as comunicacgdes familiares e a resolugcao de problemas, 17% das mulheres e 0%
dos homens afirmam algumas vezes estar satisfeitos, 21% das mulheres e 19% dos
homens quase sempre satisfeitos e 41% das mulheres e 76% dos homens sempre
satisfeitos com a reciprocidade das comunicacbes familiares e resolucdo de

problemas, conforme mostra o Grafico 51.

b) Estou satisfeito(a) com a maneira pela qual minha familia e eu conversamos e
compartilhamos os problemas.
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Gréfico 51 — Distribuicao da funcionalidade familiar dos idosos em relagéao a questao
B (referente ao companheirismo) segundo sexo. Sdo Carlos, 2009.
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O terceiro componente (Desenvolvimento) — “Estou satisfeito (a) com a

maneira pela qual minha familia aceita e apdia meus desejos de iniciar ou buscar
novas atividades e procurar novos caminhos ou diregdes” — € aquele em que ha
maior satisfagdo dos homens em relagao as mulheres, porém essas diferencas nao

chegam a ser significativas (p>0,050), segundo o Grafico 52.

c) Estou satisfeito(a) com a maneira pela qual minha familia aceita e apdia meus
desejos de iniciar ou buscar novas atividades e procurar novos caminhos ou
direcdes

100% +
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60% W Sempre
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30% A 25%
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Grafico 52 — Distribuicdo da funcionalidade familiar dos idosos em relagao a questao
C (referente ao desenvolvimento) segundo sexo. S&o Carlos, 2009.

O quarto componente, Afetividade, refere-se a questao “Estou satisfeito
(a) com a maneira pela qual minha familia demonstra afeicdo e reage as minhas
emocgdes, tais como raiva, magoa ou amor”. Nesse item, os dados revelam que 8%
das mulheres e 0% dos homens raramente estdo satisfeitos com as interacdes
emocionais no contexto familiar, 12,5% das mulheres e 5% dos homens algumas
vezes estdo satisfeitos, 37,5% das mulheres e 24% dos homens afirmam quase
sempre estar satisfeitos e 42% das mulheres e 71% dos homens relatam sempre

estar satisfeitos com a afetividade da familia, segundo o Grafico 53.
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d) Estou satisfeito(a) com a maneira pela qual minha familia demonstra afeigdo e
reage as minhas emocodes, tais como raiva, magoa ou amor.
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Gréfico 53 — Distribuicao da funcionalidade familiar dos idosos em relacao a questao

D (referente a afetividade) segundo sexo. Sdo Carlos, 2009.

A questao “Estou satisfeito (a) com a maneira pela qual minha familia e

eu compartilhamos o tempo juntos” esta relacionada ao quinto componente, isto €,

Capacidade Resolutiva. Nessa questdo, ha maior satisfacdo dos homens em relagao

as mulheres, porém essas diferengas ndo chegam a ser significativas (p>0,050).

Embora os percentuais de respostas “sempre” de homens e mulheres sejam muito

proximos aos da questdo anterior, a questdo d) traz que 8% das mulheres

respondem “raramente”, o que torna as diferencas entre as distribuicdes maiores,

de acordo com o Grafico 54.
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Gréfico 54 — Distribuicao da funcionalidade familiar dos idosos em relacao a questao
E (referente a capacidade resolutiva) segundo sexo. Sao Carlos, 2009.
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Finalmente, a categoria “sempre satisfeito” esta acima de 50% para os
cinco componentes avaliados em relagado aos participantes do sexo masculino desse
estudo: adaptacdo (81%), companheirismo (76%), desenvolvimento (52%),
afetividade (71%) e capacidade resolutiva (72%). Entre as mulheres, a categoria
‘raramente satisfeitas” estd bastante citada em quatro dominios avaliados pelo
Apgar, ou seja, em relagéo a adaptagdo 12,5% afirmam estar raramente satisfeitas,

companheirismo (21%), desenvolvimento (8,5%) e afetividade (8%).

1.2Apgar de Familia e idade dos idosos pobres

Na avaliagao do grau de correlagdo do APGAR de Familia com a idade
dos idosos, através do coeficiente de correlagdo de Spearman, verificou-se que as
correlagdes nao foram significativas (p>0,050), conforme mostram o Grafico 55 e a
Tabela 17.

Tabela 17 — Correlagéo entre o escore de cada dimens&o do Apgar de familia e a
idade dos sujeitos. Sdo Carlos, 2009.

Correlagao de Spearman Idade
r -0,118
Escore APGAR p 0,441
r -0,237
Questéo a) p 0,117
r -0,095
Questao b) p 0,535
r -0,168
Questéo c) p 0,271
r -0,050
Questéo d) p 0,747
r 0,006
Questao e) p 0,968

n=45
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Gréfico 55 — Relagao entre o escore APGAR de familia e idade dos sujeitos. Sao
Carlos, 2009.

Nossos achados mostraram ndo haver correlagéo significativa entre a
faixa etaria e o APGAR de familia dos idosos participantes. Esses dados estdo de
acordo com o estudo realizado em S&o Paulo, no qual também nao houve
correlagdo significativa entre faixa etaria e APGAR de familia dos idosos
entrevistados (DUARTE, 2001).

Assim, pode-se afirmar que houve influéncia do género e ndo houve
influéncia da idade nos resultados do APGAR de familia de idosos com alteragdes
cognitivas, cadastrados em Unidades de Saude da Familia, que moram em
contextos de alta vulnerabilidade social. Os dados mostram que, para cada dominio
do APGAR de familia, as mulheres apresentam escores mais baixos em relacdo aos

homens, indicando moderada disfuncao familiar.

1.3 Apgar de Familia e grau de dependéncia dos idosos pobres

Em relagdo ao indice de Katz, a maioria dos idosos independentes
mostra-se mais satisfeita quanto a funcionalidade familiar, apresentando boa
funcionalidade em 83% dos casos. Dados semelhantes ocorrem com os idosos com

dependéncia importante, os quais apresentam 80% de boa funcionalidade familiar.
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Ja os idosos dependentes parcialmente mostram-se mais insatisfeitos, pois 20%
deles mostram elevada disfungdo familiar e 20% moderada disfungdo, conforme

mostra o Grafico 56.

‘D Dependéncia importante m Dependéncia parcial m Independéncia ‘
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Grafico 56 - Distribuicdo da porcentagem da funcionalidade familiar dos idosos
segundo o Indice de Katz. Sdo Carlos, 2009.

Através da correlagdo de Spearman verificou-se que nao houve
correlagao significativa (coeficiente de correlacédo = 0,055 e p = 0,612) entre o
APGAR do idoso e o indice de Katz.

Em relagdo ao Questionario de Pfeffer, a maioria dos idosos
independentes (85%) apresenta boa funcionalidade familiar, 10% moderada
disfuncdo familiar e 5% elevada disfuncdo familiar. Para os idosos dependentes,
78% apresentam boa funcionalidade familiar, 13% moderada disfungéo familiar e 9%
elevada disfuncao familiar. A porcentagem de idosos com disfungcéo familiar € maior

para os idosos dependentes (Grafico 57).
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Gréfico 57 - Distribuicdo da porcentagem da funcionalidade familiar dos idosos
segundo o Questionario de Pfeffer. Sdo Carlos, 2009.
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Através da correlagdo de Spearman verificou-se que houve correlagcéo
significativa (coeficiente de correlagdo = - 0,334 e p = 0,001) entre o APGAR do

idoso e o Questionario de Pfeffer.

1.4 Apgar de Familia dos idosos pobres e informagdes do cuidador

Com relagao a distribuicdo da porcentagem da funcionalidade familiar
dos idosos segundo o sexo do cuidador, 89% dos idosos apresentam boa
funcionalidade familiar quando o cuidador € do sexo masculino e 81% dos idosos
relatam boa funcionalidade familiar quando o cuidador é do sexo feminino. A
porcentagem de disfungédo familiar € maior quando se trata de cuidadores do sexo

feminino (Grafico 58).
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Gréfico 58 — Distribuicao da porcentagem da funcionalidade familiar dos idosos
segundo sexo do cuidador. Sdo Carlos, 2009.

Aplicando-se o teste de Mann Whitney (p=0,718) ndo houve diferenca
significativa entre o sexo do cuidador em relacdo ao APGAR de familia, portanto o
sexo do cuidador nao influencia no APGAR de Familia para os entrevistados desta

pesquisa.

Com relagao a distribuicdo da porcentagem da funcionalidade familiar

dos idosos segundo as faixas etarias do cuidador, 72% dos idosos apresentam boa
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funcionalidade familiar quando o cuidador pertence a faixa etaria de até 40 anos de
idade, 86% dos idosos relatam boa funcionalidade familiar quando o cuidador possui
de 41 a 60 anos, 83% dos idosos referem boa funcionalidade familiar quando o
cuidador esta com idade entre 61 e 70 anos e 90% dos idosos apresentam boa
funcionalidade familiar quando o cuidador possui 71 anos ou mais. A porcentagem
de disfuncao familiar € maior quando se trata de cuidadores com idade de até 40

anos (Grafico 59).

‘El Elevada Disfungé@o Familiar m Moderada Disfung@o Familiar m Boa Funcionalidade Familiar‘
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Gréfico 59 — Distribuicao da porcentagem da funcionalidade familiar dos idosos
segundo faixa etaria do cuidador. Sado Carlos, 2009.

Através da correlagdo de Spearman verificou-se que nao houve
correlagao significativa (coeficiente de correlagédo = 0,19 e p = 0,876) entre o APGAR
do idoso e a faixa etaria do cuidador. Dessa forma, o valor do APGAR néo esta
associado com a faixa etaria do cuidador.

O Grafico 60 apresenta dados relativos a distribuicdo da porcentagem
da funcionalidade familiar dos idosos segundo quem é o cuidador. Quando o
cuidador é um profissional, ha 50% dos idosos que apresentam boa funcionalidade
familiar e 50% elevada disfungao familiar. Quando este cuidador € o companheiro do
idoso, 95% dos idosos referem boa funcionalidade familiar e 5% moderada
disfungao familiar. Ao tratar-se dos filhos como cuidadores, 82% dos idosos relatam
boa funcionalidade familiar, 15% moderada disfungdo e 3% elevada disfungao
familiar. Quando o cuidador € um outro familiar, 73% dos idosos apresentam boa

funcionalidade familiar e 27% moderada disfungao familiar.



142

100 - % 0
90 -
80 - 73
70 - : = -
60 1 50 50 0O Elevada Disfungao Familiar
50 - B Moderada Disfungao Familiar
gg i 27 m Boa Funcionalidade Familiar
15
20 -
10 - 0 0° 3 0
0
> <2
S & \@*‘(b \5\«0%
& X ° o)
Qﬁo OO&Q A
&
o\
@
&
K
c®

Gréafico 60 — Distribuicdo da porcentagem da funcionalidade familiar dos idosos
segundo quem € o cuidador. Sdo Carlos, 2009.

De acordo com o teste de Kruskal Wallis (p=0,097) ndo houve
diferenga significativa entre o grau de parentesco do cuidador com o idoso e o
APGAR do idoso.

Quando o cuidador reside no mesmo domicilio do idoso, ha 85% dos
idosos que referem boa funcionalidade familiar e 15% moderada disfungao familiar.
Quando os cuidadores ndo moram com o idoso, 70% dos idosos afirmam boa
funcionalidade familiar, 6% moderada disfuncao familiar e 24% elevada disfungao
familiar. A porcentagem de idosos com disfunc¢ao familiar € maior para os idosos que

nao residem sob o mesmo teto do cuidador (Grafico 61).
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Gréfico 61 — Distribuicdo da porcentagem da funcionalidade familiar dos idosos em
relagao ao fato do cuidador morar com o idoso ou n&o. Sao Carlos, 2009.
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De acordo com o teste de Mann Whitney (p=0,816) n&o houve
diferenca significativa entre o APGAR do idoso e se esse cuidador mora ou ndo com
o idoso.

Através da correlacdo de Spearman verificou-se que houve correlacao
significativa (coeficiente de correlagao = 0,334 e p = 0,048) entre o APGAR do idoso
€ 0 numero de pessoas na casa. Assim, quanto mais pessoas morarem na mesma

casa que o idoso, melhor sera a funcionalidade dessa familia.

O Gréfico 62 apresenta dados relativos a distribuicdo da porcentagem
da funcionalidade familiar dos idosos segundo o tipo de relagcdo existente entre o
cuidador e o idoso. Quando esta relagao é distante, 100% dos idosos afirmam boa
funcionalidade familiar. Quando a relacdo é normal, 64% dos idosos relatam boa
funcionalidade familiar e 36% moderada disfungdo familiar. Quando a relagéo é
proxima, 77% dos idosos apresentam boa funcionalidade familiar, 14% moderada
disfuncao familiar e 9% elevada disfuncao familiar. Quando a relagao ¢é estreita, 90%
dos idosos revelam boa funcionalidade familiar, 5% moderada disfungao familiar e

5% elevada disfungao familiar.
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Gréfico 62 — Distribuicao da porcentagem da funcionalidade familiar segundo o tipo
de relacao existente entre o cuidador e o idoso. Sao Carlos, 2009.

Através da correlagdo de Spearman verificou-se que nao houve
correlagdo significativa (coeficiente de correlacdo = 0,135 e p = 0,263) entre o
APGAR do idoso e o tipo de ligagao existente entre cuidador e idoso. Assim, o valor

do APGAR nao esta associado com o tipo de ligagao entre idoso e seu cuidador.
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2 APGAR DA FAMILIA DOS IDOSOS

Foram entrevistados 45 familiares de idosos com alteragdes cognitivas.
Em relagédo a funcionalidade familiar relatada pela familia dos idosos, 86% afirmam
boa funcionalidade familiar, 13% moderada disfuncdo familiar e 1% elevada

disfungao familiar, conforme Grafico 63.
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Gréafico 63 — Distribuicao da funcionalidade familiar segundo a visao dos familiares
dos idosos. S&o Carlos, 2009.

O Grafico 64 apresenta a distribuicdo da porcentagem da
funcionalidade familiar relatada pela familia do idoso segundo as regibes de
vulnerabilidade social. Oitenta e dois por cento dos familiares dos idosos que moram
em contextos de pobreza apresentam boa funcionalidade familiar, 16% moderada
disfuncao familiar e 2% elevada disfungéao familiar. Em relagado aos familiares dos
idosos que vivem em contextos de baixa e média vulnerabilidade social, 88%

afirmam boa funcionalidade familiar e 12% moderada disfunc¢ao familiar.
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Gréafico 64 — Distribuigdo da porcentagem da funcionalidade familiar relatada pela
familia do idoso segundo as regides de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2009.

De acordo com o teste de Mann Whitney (p=0,816) ndo houve
diferenca significativa entre o grupo de alta vulnerabilidade social e o grupo de baixa
vulnerabilidade social com relagao ao APGAR de familia.

Através da correlagdo de Spearman verificou-se que nao houve
correlagao significativa (coeficiente de correlacédo = 0,029 e p = 0,789) entre o
APGAR da familia com o maior grau de escolaridade entre os membros da familia.
Portanto, o APGAR de Familia ndo estda associado com o maior grau de
escolaridade dos membros dessa familia.

Por meio da correlagcdo de Spearman verificou-se que houve
correlagao significativa (coeficiente de correlacédo = 0,655 e p = 0,048) entre o
APGAR do idoso e o numero de pessoas na familia. Verifica-se que quanto mais
pessoas presentes em uma familia, melhor sera a funcionalidade familiar relatada

pelo idoso.

3 APGAR DOS CUIDADORES DOS IDOSOS

Foram entrevistados 72 cuidadores. Em relacdo a funcionalidade
familiar relatada pelos cuidadores dos idosos, 82% afirmam boa funcionalidade
familiar, 14% moderada disfuncao familiar e 4% elevada disfungao familiar, conforme
Gréfico 65.
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Grafico 65 — Distribuicao da funcionalidade familiar segundo a visdo dos cuidadores
dos idosos. S&o Carlos, 2009.

Um estudo realizado em Sao Paulo, que comparou o resultado do
Apgar em idosos brasileiros independentes, dependentes e seus cuidadores,
mostrou que este instrumento é capaz de verificar o impacto da dependéncia na
dinédmica familiar. Os valores do APGAR de familia foram mais elevados entre os
idosos independentes, seguido pelos idosos dependentes e por ultimo pelos
cuidadores. Valores do Apgar de familia inferiores nos grupos de idosos
dependentes e no grupo dos cuidadores de idosos mostram que o funcionamento da
familia no cumprimento de suas funcbdes enquanto unidade familiar estd mais
comprometido quando comparados com os valores obtidos no grupo dos idosos
independentes (DUARTE, 2001).

Uma pesquisa realizada na Coldbmbia teve como sujeitos 35 idosos
dependentes funcionalmente que vivem na comunidade da cidade de Buenaventura
e seus cuidadores. Como resultados, obtiveram que a maioria dos cuidadores era do
sexo feminino (91%), com idade média de 49,4 anos, com escolaridade variando em
torno de cinco anos (60%), sendo que o grau de parentesco com o idoso cuidado &
de filha (57%). Observaram que houve correlagéo significativa entre a sobrecarga do
cuidador e o APGAR de Familia, sendo que quanto maior era a sobrecarga do
cuidador, menor era a pontuacao obtida no APGAR de Familia, indicando disfungao
familiar. Dos 35 cuidadores, 19 nao relataram sobrecarga e tiveram pontuagdes
indicativas de boa funcionalidade familiar. E 16 cuidadores, relataram estar
sobrecarregados com o cuidado exercido e obtiveram pontuagbes indicativas de
disfungao familiar, seja moderada ou elevada (MAURICIO OCAMPO et al, 2007).
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Em relagdo ao sexo, 89% dos cuidadores do sexo masculino afirmam
possuir boa funcionalidade familiar e 11% deles moderada disfungao familiar.
Quando se trata de cuidadores do sexo feminino, 80% apresentam boa
funcionalidade familiar, 15% moderada disfuncédo familiar e 5% elevada disfungao

familiar (Grafico 66).
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Gréfico 66 — Distribuicdo da porcentagem da funcionalidade familiar dos cuidadores
dos idosos segundo sexo. Sdo Carlos, 2009.

Em relagdo as faixas etarias, observa-se boa funcionalidade familiar
em 82% dos cuidadores com até 40 anos, em 82% dos cuidadores com idade entre
41 e 60 anos, em 75% dos cuidadores pertencentes a faixa etaria dos 61 aos 70

anos e em 90% dos cuidadores com 71 anos ou mais (Grafico 67).
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Grafico 67 — Distribuicdo da porcentagem da funcionalidade familiar dos cuidadores
dos idosos segundo faixa etaria. Sao Carlos, 2009.
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O Grafico 68 apresenta a distribuicdo da porcentagem da
funcionalidade familiar dos cuidadores segundo as regides de vulnerabilidade social.
Oitenta e trés por cento dos cuidadores dos idosos que moram em contextos de
pobreza apresentam boa funcionalidade familiar, 14% moderada disfuncéo familiar e
3% elevada disfungao familiar. Em relagao aos cuidadores dos idosos que vivem em
contextos de baixa e média vulnerabilidade social, 80% apresentam boa
funcionalidade familiar, 14% moderada disfuncédo familiar e 6% elevada disfungao

familiar.
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Grafico 68 — Distribuicdo da porcentagem da funcionalidade familiar dos cuidadores
dos idosos segundo as regides de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 20009.
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CONCLUSAO

O presente estudo permitiu conhecer as caracteristicas socio-
demograficas, a capacidade funcional e as condigdes cognitivas dos 88 idosos com
alteragdes cognitivas, que sédo atendidos pelas Unidades de Saude da Familia e
residem em diferentes contextos de vulnerabilidade social. Além disso, foi possivel
tracar a estrutura familiar dos idosos pobres e obter informagcbes sobre os
cuidadores desses idosos. Por ultimo, foi analisada a funcionalidade familiar dos
idosos em questao.

Os resultados mostram que os idosos que vivem em contextos de
muito baixa, baixa ou média vulnerabilidade social (IPVS 2, 3 e 4) (n=43) sdo em sua
maioria do sexo feminino, viuvos, com 80 anos de idade e mais, inseridos na classe
social B de acordo com o Critério Brasil, com ensino fundamental incompleto e renda
mensal de até um salario minimo, proveniente de aposentadoria ou pensado. A
maioria revelou ser hipertenso e possuir um cuidador, que geralmente ¢é a filha.

Os idosos que vivem em contextos de alta ou muito alta vulnerabilidade
social (IPVS 5 e 6) (n=45) sdo predominantemente do sexo feminino, casados, com
idade de até 80 anos, inseridos na classe social C, analfabetos e com renda mensal
de até um salario minimo, proveniente de aposentadoria, pensdo ou emprego.
Relataram também ser hipertensos e possuir um cuidador, que geralmente ¢é a filha.
O cbnjuge também foi bastante citado como cuidador.

Em paises como o Brasil, torna-se necessario a reavaliacdo das
estratégias de cuidado, politicas publicas e sociais no ambito da familia e da
sociedade. O aumento da propor¢ao de pessoas idosas faz com que as demandas
especificas deste segmento adquiram dimensdes maiores. Estas politicas publicas
precisam estar adequadas ao perfil da populacéo alvo, ou seja, € necessario que
haja o direcionamento dos programas para atender a essa faixa etaria emergente,
levando-se em consideracao a diversidade da mesma.

Em relagao as atividades basicas de vida diaria, os dados revelam que
89% dos idosos entrevistados sdo independentes. A dependéncia importante
ocorreu somente entre as mulheres e a porcentagem de homens independentes é
maior em relacdo as mulheres. A medida que aumenta a idade, diminui a
porcentagem de idosos independentes e aumenta a porcentagem de idosos com

dependéncia importante. Em relagdo aos idosos que vivem em contextos de alta e
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muito alta vulnerabilidade social, verificou-se que 96% sao considerados
independentes e quanto aos idosos que moram em contextos de baixa e média
vulnerabilidade social, ha 81% de idosos independentes. A atividade basica de vida
diaria com maior percentual de realizagédo pelos idosos foi a alimentagao (98%) e a
atividade com menor percentual de realizacdo foi a capacidade de tomar banho
sozinho (88%).

Em relagdo as atividades instrumentais de vida diaria, os resultados
mostram que 52% dos idosos sao dependentes. Em relacido ao sexo, 46% das
mulheres e 65% dos homens apresentam pontuagado indicativa de dependéncia.
Com relagcao a faixa etaria, os dados mostram que a dependéncia aumenta
conforme aumenta a idade, passando de 13% na faixa etaria que compreende os
idosos entre 60 e 65 anos, para 87% nos idosos de 80 anos ou mais. Com relacéo
aos grupos de vulnerabilidade social, observa-se que a maioria dos idosos do
contexto de alta e muito alta vulnerabilidade social (58%) sao dependentes para as
atividades a serem exercidas fora do domicilio. Os idosos que vivem em contextos
de baixa e média vulnerabilidade social sdo, em sua maioria (63%), independentes
para tais atividades.

Idosos com alteragdes cognitivas tém maior dificuldade em realizar as
atividades instrumentais de vida diaria se comparados as atividades basicas de vida
diaria. E isso se intensifica quando se trata dos idosos que vivem em contextos de
pobreza.

Nao houve influéncia do sexo, porém houve influéncia da idade e dos
diferentes grupos de vulnerabilidade social nos resultados da avaliagdo da
capacidade funcional dos idosos. Esses dados reforcam a importancia da avaliagao
da funcionalidade dos idosos, principalmente para aqueles que possuem alteracoes
cognitivas, tém idade avancada e residem em contextos de pobreza, pois podem
apresentar maior dependéncia em relagcdo aos demais idosos.

Vale ressaltar a relevancia da deteccao precoce e avaliagao perioddica
dos parametros funcionais, a fim de manter pelo maior tempo possivel a autonomia e
o bem-estar do individuo, fazendo com que os idosos envelhecam de forma mais
saudavel e prolonguem sua vida. Os enfermeiros devem intervir na promogéo da
saude com agdes que retardem o aparecimento das incapacidades e viabilizar a
reabilitacdo quando estas forem detectadas, reduzindo o numero de idosos

dependentes. Adicionalmente, atividades sociais e culturais que fortalecam grupos
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de idosos poderiam ser desenvolvidas a fim de melhorar a qualidade de vida dos
idosos brasileiros.

Em relagdo a estrutura familiar dos idosos pobres, esta geralmente é
multigeracional, sendo que estes moram com esposo (a) /companheiro (a) e filhos.
Alguns vivem com os netos também. Foram encontradas familias com até sete
membros. No contexto de pobreza, apenas 7% dos idosos vivem sozinhos, 38%
vivem com mais uma pessoa, 33% vivem com mais duas pessoas e 20% vivem com
quatro pessoas ou mais.

Os resultados mostram que os cuidadores dos idosos que vivem em
contextos de muito baixa, baixa ou média vulnerabilidade social (IPVS 2, 3 e 4)
(n=36) sdo em sua maioria do sexo feminino, casados, com 41 a 60 anos de idade,
com ensino fundamental incompleto e sem renda mensal, moram com o idoso,
apresentam relagao estreita com ele e ndo apresentavam patologia no momento da
coleta de dados. Relataram nao receber ajuda para cuidar do idoso. O cuidador
geralmente é a filha ou um profissional.

Os cuidadores dos idosos que vivem em contextos de alta ou muito
alta vulnerabilidade social (IPVS 5 e 6) (n=36) sdo predominantemente do sexo
feminino, casados, com 41 a 60 anos de idade, com ensino fundamental incompleto,
com renda mensal de até um salario minimo. Relataram também nao possuir
patologias no momento da entrevista. O cuidador geralmente € a filha ou o conjuge.

Considerar o perfil dos cuidadores de idosos com alteragdes cognitivas
morando em diferentes contextos de vulnerabilidade social pode fornecer subsidios
para as USF formularem estratégias mais especificas de cuidado aos cuidadores,
que geralmente sdo pessoas do sexo feminino.

Em relagdo a funcionalidade familiar relatada pelos idosos pobres,
pode-se concluir que nao houve correlagao significativa entre a idade e o APGAR de
Familia de idosos com alteragdes cognitivas, cadastrados em Unidades de Saude da
Familia e que moram em contextos de alta vulnerabilidade social.

Houve influéncia do género nos resultados do APGAR de Familia dos
idosos estudados. Os dados nos mostram que, para cada dominio do APGAR de
familia, as mulheres apresentaram escores mais baixos em relacdo aos homens,

indicando moderada disfuncao familiar.
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N&o houve influéncia do indice de Katz, do género do cuidador e do
grau de parentesco do idoso com o cuidador nos resultados do APGAR de Familia.
Houve influéncia do Questionario de Pfeffer e também do numero de pessoas que
residem na mesma casa que o idoso, o que nos traz indicativos de que quanto mais
pessoas morarem na casa do idoso com alteragao cognitiva que vive em contexto de

pobreza, melhor é a funcionalidade familiar.

Esses dados poderao auxiliar na implantagédo de uma linha de cuidado
a idosos com alteragdes cognitivas no municipio no ambito da Estratégia de Saude
da Familia, especialmente pelo fato de que o cuidado destinado a idosos no Brasil €

realizado na maioria das vezes por familiares do sexo feminino.
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ANEXO A — Genograma

Genograma

Vocé precisa apenas de um papel e de uma caneta (observagdo: ha 02 folhas para
rascunho no final deste caderno).

Faca o genograma com todos os membros da familia que estiverem presentes ao mesmo
tempo.

Inicie com a pergunta: Quem faz parte da familia?

Depois de anotados todos os membros, circule os que moram na mesma casa.

Solicite informagdes como idade, género, naturalidade, ocupagdo, problemas de saude
(especialmente deméncia), relagdes familiares e dados que forem significativos para
aquela familia.

Identifique dados de pelo menos 3 geragdes abaixo do idoso e uma geragao acima, ou
seja, informacoes sobre os pais dos idosos, os filhos, os netos e bisnetos dos idosos.

SIMBOLOS DO GENOGRAMA

Ligacédo

I:I Homem — Normal ‘:|:\ C_asal com
Filhos

- Ligacédo 3
O Mulher - Préxima + Obito
Aborto Sexo ~ ——  Ligagéo .~~. Pessoas no
<> Indefinido ——  Estreita e > Mesmo Lar
] @ AboroSexo  pp Ligagdo i

Definido Conflituosa i Adocio

d Ligacdo / / Separago
T Distante @ Gravidez

Gémeos
idénticos Gémeos
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ANEXO B — Mini - Exame do Estado Mental

Mini-Exame do Estado Mental

Notas de corte:

Resultado obtido | Nota de corte

[CJ Analfabetos (se souber escrever o nome, mas nio freqiientou a escola) ................... 18 pontos
DAlfabetizagﬁo de adultos (1 a 3 anos de escolaridade) ........c.ccevevereereerererereneneennes 21 pontos ou mais
OEnsino fundamental incompleto (4 a 7 anos de escolaridade) ...........co..coevveeerennees 24 pontos ou mais
OJEnsino fundamental completo (8 anos de escolaridade) ..........ccccoceureeuercruecnnaene 26 pontos ou mais
OEnsino médio incompleto (9 a 11 anos de escolaridade) ............coocuvevvervenrereneenn. 26 pontos ou mais
OEnsino médio completo (12 anos de escolaridade) .............vveeeeeererverssenisensesenees 26 pontos ou mais
OEnsino superior incompleto (mais de 12 anos de escolaridade) .......................... 26 pontos ou mais
OEnsino superior completo (mais de 12 anos de escolaridade) ............cc.uerunnrenee. 26 pontos ou mais
Pontuagio MAXIMA ....ccceeireireiieerereererieeeieeestereseresesee e s et se e e e e saeesenesaesnaesnneens 30 pontos

Caso a pontuagdo seja menor que as notas de corte considerando a escolaridade dos individuos, é

indicativo de que ele apresenta perdas cognitivas.

=  Mesmo que o idoso seja analfabeto, aplique todas as questdes.

AS PERGUNTAS E ORIENTAGOES QUE O EXAMINADOR DEVE FAZER AO ENTREVISTADO
ESTAO EM NEGRITO.

Agora, farei algumas perguntas e gostaria que vocé prestasse atengdo em cada um delas,

dando sua melhor resposta.

1)

2)
3)
4)

5)

6)

7)

QUE did A SEMANG € NOJE? ..ot e e e s e e s e se e seeseseeean O
* Se omitir siga continuamente até concluir as questoes.

Que dia do méS € hOJE? ........c.oiiiiiiiiii O
Em que més NGS @STAMOS? ........cooiiuiiiiiiiiiiiiiii e O
Em que ano NS eStaAmOS? ...........ccociiuiiiiiiiiiiiiii e O
Sem olhar no reldgio, diga a hora aproximada ..............cccccoeviiiiiiiiiii O

=  (Considere a variagdo de mais ou menos uma hora.

Em que local especifico NG €StAMOS? .........cccoceeeueeuerueireiiniereeitet st see et se e esesssste st s s et st e se e s et e e e e O
= Pergunte apontando para o chdo que local é este. Ex. consultério, dormitério, sala, quarto.

QUE 10Cal € ESLE AQUIT ...c.ueirveiriiiriciieireiisiertieeseeeeeseetesesetsstestsssessessesssossossnonssssesssssaessssssssssessssssasns O
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= Apontando ao redor em um sentido mais amplo, pergunte onde o local especifico se insere.
Ex. hospital, casa de repouso, propria casa.

8) Qual € 0 enderego ONAe ESLATNIOS? ........c.cccieiiiruieiierieeterieeteete et et ete st ete e satetesseestesseeseentesseeneensesseennans O
= Considere correto o nome do bairro ou o nome de uma rua préxima.

9) Em que cidade NGS €SLAMNOS? .........ccocuiviiuiriiiiniiiinieiiiteieieetet ettt O

10) Em que estado NOS eSLAIMIOS? .........c.ccviuiiiuiiiiiiiiiieictett ettt ettt O

11) Eu vou dizer trés palavras e QUERO QUE VOCE REPITA em seguida.
Vaso O Carro O Tijolo O

= Fale os trés objetos claramente e devagar, dando cerca de 1 segundo de intervalo entre uma
palavra e outra;

* Peca ao idoso para repeti-las;

= Dé 1 ponto para cada palavra repetida corretamente na 12 vez. A pontuacdo é baseada
somente na primeira repeticao;

= Se houver erro, deve repetir as palavras até 5 vezes para o aprendizado e realizagdo do item
13. Registre o niimero de tentativas:

12) Quanto é 100 menos 7?

* Depois da resposta, pergunte novamente: E 93 —7?

= E assim sucessivamente até completar as 5 subtragdes.

= Se errar, aguarde um momento sem dizer nada, esperando correcdo espontidnea. Se ndo
acontecer, sem dizer que errou, continue a subtracdo a partir do resultado correto.
Continue os calculos até o fim, pois a interferéncia deve ser sempre igual.

= Faca as cinco subtragoes, independente das respostas;

2) 100 = 7.oooooeeeeeveeeeeceeceresesses 93) 0
D) 93 = 7o (86) O
O N T A (79) 0
o) AT A (72)0
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13) Quais foram as palavras que eu pedi para o(a) Sr(a). repetir agora hd pouco?
* Peca ao idoso para repetir as trés palavras ditas no item 11;
* Anote as palavras lembradas, independente da seqiiéncia em que foram ditas.

O O O

14) O que é isto?
* Pergunte mostrando o rel/dgio.
* Faca 0o mesmo com a caneta

RELIOGIO ..ttt b e sttt O
CATIELA 1.t b e s h e b b a et b e s bbbt O
15) Eu vou dizer uma frase e DEPOIS QUE EU TERMINAR, quero que o Sr(a) repita: .............ccc...... O

= Apenas ] tentativa
"NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA".

16) FEu darei 3 ordens e vocé s6 as realizara DEPOIS QUE EU TERMINAR DE FALAR:
» Arranque a folha em branco que estda no final deste caderno dé os trés comandos e
depois dé o papel para o idoso, segurando com as duas maos.

Pegue 0 papel com $Ua MAO IFEILA.........cc.ceiririeirieieiieiciieeeeteet ettt a et a et ae e nenes O
DODIE-0 80 IEIO ...ttt O
PONNa-0 110 CREO0........oiiiiii ettt bttt beee O
17) Leia e faga 0 qUE @St @SCTILO .....cucuiuiuiiiiiiiiicicc e O

* Mostre a frase “Feche os olhos”, que estd escrita em letras grandes, no fim deste
caderno.

* Se em um primeiro momento ele apenas ler, peca novamente para fazer o que estd
escrito;

= (Caso leia sem fazer o que estd escrito considere incorreto;

"FECHE OS OLHOS”

18)  ESCreva Uma fTaSE: ......cccooiiiiieiieee ettt ettt sttt ettt b e et et e ene et e ne et nes O
=  Peca para escrever uma frase com comeco, meio e fim;
=  Considere correto se a frase tiver sentido;
= Erros de gramadtica e ortografia sdo desconsiderados
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(Ee) O] o TNt (=l [=X1=1 0] oA O

* E considerado correto se ambas as figuras tiverem cinco lados e a intersec¢do entre elas;
* Pedir para copiar no espago em branco da pagina ao lado;
= Veja observagdo sobre pontuagdo no inicio deste teste.
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Escala de Atividades Basicas de Vida Didria - Katz

Nome do entrevistador:

Data:  / /

Resultado

Independéncia (5 a 6)

Dependéncia parcial (3 a 4)

Dependéncia importante (0 a 2)

PONTUAGCAO (somatéria das respostas “SIM”):

Instrugdes: “Por favor, serdo feitas algumas perguntas sobre atividades do seu dia-a-dia e
gostaria que respondesse da melhor forma possivel.”

passar manteiga no pao).

GRAU DE
. NOME | PARENTES
ATIVIDADE SIM | NAO | QUEM | CO COM O
AJUDA IDOSO
Nio recebe ajuda ou somente recebe ajuda
Em relagdo ao Banho ) ) 1 0
para uma parte do corpo.
. Pega as roupas e se veste sem qualquer
Em relagdo a Vestir-se . & P quaq 1 0
ajuda, exceto para amarrar os sapatos.
Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e
Quanto a Higiene pessoal | retorna sem qualquer ajuda (pode usar 1 0
andador ou bengala).
Consegue deitar na cama, sentar na cadeira
Em relagdo a Transferéncia |e levantar sem ajuda (pode usar andador ou | 1 0
bengala).
Quanto a Continéncia Controla completamente urina e fezes. 1 0
. Come sem ajuda (exceto para cortar ou
Em relagdo a Alimentagdo juda ( P 1 0
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ANEXO D - Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer

Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer

Nome do entrevistador:

Data: | |
QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FUNCIONALIS - Pfeffer
(OBSERVACAO: QUESTIONARIO APLICADO AO FAMILIAR/CUIDADOR)
Resultado
(<5) INDEPENDENTE
(=5) DEPENDENTE
SOMATORIA DOS PONTOS:

Questao inicial para o cuidador:

1) Vocé notou alguma alteragio no comportamento do seu familiar idoso para o desempenho nas
tarefas do dia-a-dia nos dltimos 6 meses?

a. O sim b. O ndo c. O n3o sei dizer

Se notou, quais?

Por favor, responda as perguntas que serdo feitas de acordo com o seu entendimento sobre o
nivel ou grau de independéncia e autonomia que o seu (sua) acompanhante apresenta para a
realizagdo das tarefas do dia-a-dia.
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QJ [+
v g N N.g Y| o3 2
s | g3 | 5. | b |35.|4%5|5 ],
E | SE| E2 | < |s2k|sEElER |TE
S 38 = o g8l egsa| S E 2 92
4 = 5] i) ER:a =} %D._a =2 % g =1 g
s z z z g z & | S &8
1. Ele(a) manuseia seu préprio dinheiro? 0 1 2 3 0 1
2. Ele(a) é capaz de comprar roupas, comida, 0 1 9 3 0 1
coisas para casa sozinho(a)?
3. Ele(a) é capaz de esquentar a dgua para o café 0 1 9 3 0 1
e apagar o fogo?
4. Ele(a) é capaz de preparar uma refei¢io? 0 1 2 3 0 1
5. Ele(a) é capaz de manter-se em dia com as
atualidades, com os acontecimentos da| O 1 2 3 0 1
comunidade ou da vizinhanca?
6. Ele(a) é capaz de prestar atencdo, entender e
discutir um programa de radio ou televisdo, um 0 1 2 3 0 1
jornal ou uma revista?
7. Ele(a) ¢é capaz de lembrar-se de
compromissos,  acontecimentos  familiares,| 0 1 2 3 0 1
feriados?
8. Ele(a) é capaz de manusear seus proprios
, ( ) p prop 0 1 2 3 0 1
remédios?
9. Ele(a) é capaz de passear pela vizinhanca e 0 ] 9 3 0 ]
encontrar o caminho de volta para casa?
g ; 2.9 o
- | Bg | 45| £ |dfg|EEd
g 2 o 80 LSt &g S u(:“ e
£ £ g : 8 2 | =sR’&S| 88
5 31 E g S R | g s
Z g8 EAIRe] 2 588|235
B b Z z B @
o,
10. Ele(a) pode ser deixado(a) em casa
@ p @ 0 1 2 3 0 1

sozinho(a) de forma segura?
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APGAR de Familia

Data da entrevista: / /

( ) IDOSO: Nome:

Resultado

Elevada disfuncéo familiar (1-8)

( ) CUIDADOR: Nome:

Moderada disfungdo familiar (9-12)

( ) OUTRO FAMILIAR. Qual?

Boa funcionalidade familiar (13-20)

Nunca | Raramente | Algumas Quase Sempre
Vezes sempre
0 1 2 3 4

a- Estou satisfeito(a) pois posso recorrer a
minha familia em busca de ajuda quando
alguma coisa estd me incomodando ou
preocupando. () () () () ()
COMENTARIOS:
b- Estou satisfeito (a) com a maneira pela qual
minha familia e eu conversamos e
compartilhamos os problemas.
COMENTARIOS: 0) ® 0) 0) 0)
c- Estou satisfeito(a) com a maneira como
minha familia aceita e ap6ia meus desejos de
iniciar ou buscar novas atividades e procurar
novos caminhos ou direcdes.

) () () () () ()
COMENTARIOS:
d- Estou satisfeito(a) com a maneira pela qual
minha familia demonstra afeicdo e reage as
minhas emogdes, tais como raiva, magoa ou
amor. () () () () ()
COMENTARIOS:
e- Estou satisfeito(a) com a maneira pela qual
minha familia e eu compartilhamos o tempo
juntos.
COMENTARIOS: ) ) ) ) )
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ANEXO F — Critério de Classificacdo Econémica Brasil

Critério Brasil

SISTEMA DE PONTOS (MAXIMO: 46 ; MINIMO: 0)

Pontuagio obtida:

Posse de itens Classe:
ITENS QUANTIDADE DE ITENS
0 1 2 3 4 ou mais

Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Rédio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD | 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho
independente ou parte 0 2 2 2 2
da geladeira duplex)
Nome do chefe da familia:
Grau de instrucdo do chefe da familia

Nomenclatura antiga Pontos Nomenclatura atual

Analfabeto / Primario incompleto 0 Analfabeto/até a 32 série fundamental

Primério completo

42 gérie fundamental

Ginasial completo

Fundamental completo

Colegial completo

Médio completo

Superior completo

| [(N(—=

Superior completo

PONTUAGAO TOTAL (posse de itens + grau de instrugido do chefe da famflia):

Pontos de cortes das classes

CLASSES PONTOS DE CORTE RESULTADO
ENCONTRADO
Al 42 a 46 pontos
A2 35 a 41 pontos
Bl 29 a 34 pontos
B2 23 a 28 pontos
Cl1 18 a 22 pontos
C2 14 a 17 pontos
D 8 a 13 pontos
E 0 a 7 pontos
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Nome Idade | Sexo Grau Trabalha | Relagdo | Estad | Ligagdo Doenga | Mora Re Principal | Tipo
F- de ougrau | o 0-Distante ou com o nda | responsav | de
Fem. Escol de Civil 1-Normal Cond. idoso? el pela cuida
M- aridad Parentes 2-Préxima referida | 0 - Nao renda dor
Masc. | e co com 3-Estreita 1-Sim .
0 idoso i (assinale
Conflituosa comum
X)
Idoso:
Familia:

NUmero de pessoas que moram na casa:
Renda total dessa familia:
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APENDICE B — Complemento dos dados do cuidador primario

CUIDADOR PRIMARIO

Por que vocé cuida desse idoso:

O por proximidade geogréfica.

O por ser a tinica pessoa disponivel.

O por apresentar grau de parentesco.

O por vontade.

O devido a relagdo de intimidade entre vocés.

Vocé recebe ajuda de alguém para cuidar do idoso? Quem € essa pessoa?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “ldosos com altera¢des cognitivas:
estudando a funcionalidade familiar em contexto de pobreza”.

Vocé foi escolhido por ter mais de 60 anos e ser atendido na Unidade de Saude da Familia
escolhida para esse estudo. Sua participacdo nao é obrigatéria.

Vocé pode desistir de participar dessa pesquisa quando vocé quiser e retirar o seu
consentimento a qualquer hora.

Se vocé nao participar dessa pesquisa, ndo tera nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a Unidade de Saude da Familia onde é atendido.

O objetivo geral deste estudo é analisar a funcionalidade familiar de idosos com alteracdes
cognitivas cadastrados em Unidades de Saude da Familia.

Sua participacdo nesta pesquisa sera responder perguntas sobre a funcionalidade de sua
familia e o seu grau de dependéncia para as atividades do dia a dia.

Os riscos relacionados com sua participacdo sdo praticamente nulos. Caso esta pesquisa
traga qualquer risco ou prejuizo a sua saude nao previsto, as atividades serdo
imediatamente interrompidas. Caso seja identificado qualquer problema de saulde, o (a)
senhor (a) sera encaminhado para o servi¢o de saude do municipio.

Sua participagdo contribuira para o conhecimento sobre a funcionalidade familiar de idosos.
Vocé terd como beneficio a oportunidade de ser avaliada suas condi¢des funcionais.

As informacdes que vocé nos deu serdo mantidas em segredo e guardadas no Laboratério
da UFSCar. Asseguramos o sigilo sobre sua participagdo e o seu nome seré substituido por
um outro nome.

Vocé receberd uma cOpia deste termo onde estdo escritos o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagéo, agora
ou a qualquer momento.

Sofia Cristina lost Pavarini
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
Rodovia Washington Luis Km 235
Fone 33518336/33518334/ E-maiil: sofia@ufscar.br

Ariene Angelini dos Santos
Departamento de Enfermagem
e-mail: arieneangelini@yahoo.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de P6s-Graduacao e
Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz,
Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-
8110. Endereco eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br
Local e data:

Assinatura do sujeito da pesquisa e do seu familiar responsavel
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