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RESUMO

Objetivo. Apresentar os resultados do Projeto Saiide, Bem-Estar e Envelhecimento na
América Latina e Caribe (SABE) no que tange ao desempenho funcional, as demandas assis-
tenciais e aos arranjos familiares dos idosos do Municipio de Sdo Paulo, Brasil.

Métodos. Em 2000, foram entrevistados 2 143 individuos com 60 anos ou mais, utilizando-
se o questiondrio padronizado do SABE. A amostra foi obtida em dois estdgios, utilizando-se
sefores censitdrios com reposigdo e com probabilidade proporcional a populagdo. A comple-
mentagdo da amostra de pessoas de 75 anos ou mais foi realizada através da localizagdo de mo-
radias proximas aos setores selecionados. Os dados finais foram ponderados, de forma a serem
expandidos. O desempenho funcional foi medido pela capacidade dos idosos de executar ativi-
dades bdsicas de vida didria (ABVD, atravessar um cémodo da casa, comer, deitar-se e levan-
tar da cama, usar o vaso sanitdrio, vestir-se e despir-se e tomar banho) e atividades instru-
mentais de vida didria (AIVD, comprar e preparar alimentos, realizar tarefas domésticas leves
e pesadas, ir a outros lugares sozinho, usar o telefone, tomar os prprios medicamentos e ma-
nejar dinheiro), sendo a limitagdo funcional (demanda assistencial) definida como a necessi-
dade de ajuda para executar pelo menos uma dessas atividades. Os 66 tipos de arranjos domi-
ciliares identificados foram agrupados em sete categorias, de acordo com a presenga ou ndo de
co-residentes e o grau de parentesco entre o idoso e o0s co-residentes.

Resultados. Dos entrevistados, 19,2% apresentaram limitagées funcionais nas atividades
bdsicas e 26,5% nas atividades instrumentais, sendo a maior proporcdo entre mulheres e na
velhice avangada. A proporgdo de idosos com limitagdes que recebeu ajuda variou, nas ativida-
des bdsicas, de 25,6% (para deitar-se e levantar da cama) a 70,5% (para comer), e nas instru-
mentais, de 79,7% (para a execugdo de tarefas domésticas leves) a 97,8% (para comprar ali-
mentos). Quanto aos arranjos familiares, a maioria dos idosos morava com o conjuge e os filhos
ou apenas com os filhos (32,1%) ou somente com o cénjuge (20,0%). O arranjo domiciliar em
que a maior propor¢do de idosos com limitagdo funcional recebia ajuda (56,4%) foi aquele no
qual o idoso residia também com ndo-familiares.
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Os idosos com limitagdes funcionais ndo estdo sendo assistidos suficientemente

pela familia ou co-residentes, e as politicas piiblicas ndo suprem esse déficit assistencial. Dado
o acelerado processo de envelhecimento da populagdo, o sistema de assisténcia corre o risco de

se tornar ndo sd insuficiente, mas cadtico.

Atividades cotidianas, envelhecimento, relagdes familiares.

As mudangas demogréficas deco-
rrentes do processo de envelhecimento
populacional, fené6meno que vem
ocorrendo em alguns paises latino-
americanos, dentre eles o Brasil, com
espantosa velocidade, sdo acompanha-
das por mudancas epidemiolédgicas
que, por sua vez, geram a urgente ne-
cessidade de reorganizar a atencdo a
satide do idoso. Isso se deve, em pri-
meiro lugar, ao aumento na incidéncia
de doencas cronico-degenerativas re-
sultante do processo de envelheci-
mento populacional. Muitas vezes,
essas doengas sdo acompanhadas por
seqiielas limitantes de um desem-
penho funcional 6timo, o que pode
gerar uma situacdo de dependéncia
do idoso e ocasionar diferenciadas
demandas assistenciais. E o grau de de-
pendéncia que determinard quais tipos
de cuidados serdo necessarios, e como
e por quem os mesmos deverdo ser
realizados (1). Em segundo lugar, as
sucessivas modificagdes estruturais ob-
servadas nas familias, que se tornam
cada vez mais nucleares e enfrentam
expressivas modificagdes nos papéis
desempenhados por seus membros, di-
ficultam a participacdo da familia na
assisténcia ao idoso, o que pode contri-
buir para uma caréncia assistencial dos
idosos mais incapacitados (2).

Entre janeiro de 2000 e marco de
2001, a Organizagdo Pan-Americana
da Saude (OPAS) coordenou, em sete
paises da América Latina e Caribe, o
Projeto Satde, Bem-Estar e Envelhe-
cimento na América Latina e Caribe
(SABE), cujo proposito foi realizar
uma coleta sistematica de informacoes
sobre as condigdes de vida dos idosos.
No Brasil, o SABE foi realizado no Mu-
nicipio de Sdo Paulo (3).

Os objetivos do presente trabalho
foram apresentar os resultados do
SABE no que tange ao desempenho

funcional e aos arranjos familiares dos
idosos do Municipio de Sdo Paulo e
analisar de que forma os arranjos do-
miciliares contribuem para suprir as
demandas assistenciais dos idosos
com comprometimento funcional.

MATERIAIS E METODOS

O questionario SABE (4) foi com-
posto de 11 se¢des que abrangem va-
rios aspectos da vida do idoso, tais
como dados pessoais, avaliagdo cogni-
tiva, estado de saude, estado funcio-
nal, medicamentos, uso e acesso aos
servigos de satide, rede de apoio fami-
liar e social, histéria laboral e fontes de
renda, caracteristicas da moradia, an-
tropometria, flexibilidade e mobili-
dade. O questiondrio foi aplicado a 2
143 pessoas de 60 anos ou mais resi-
dentes no Municipio de Sao Paulo.

Essa amostra foi composta por dois
segmentos: o primeiro, resultante de
sorteio, correspondeu a amostra pro-
babilistica formada por 1 568 entre-
vistas. O segundo, formado por 575
residentes nos distritos em que se rea-
lizaram as entrevistas anteriores, cor-
respondeu ao acréscimo efetuado para
compensar a mortalidade na popu-
lagdo de maiores de 75 anos e comple-
tar o ndmero desejado de entrevistas
nessa faixa etéria.

Para o sorteio dos domicilios, usou-se
o método de amostragem por conglo-
merados em dois estagios, sob o critério
de partilha proporcional ao tamanho
(5). Um cadastro permanente de 72 se-
tores censitarios, existente no Departa-
mento de Epidemiologia da Faculdade
de Satude Publica da Universidade de
Sao Paulo (USP), foi considerado como
sendo a amostra de primeiro estagio.
Essa amostra se originou do cadastro
da Pesquisa Nacional por Amostra de
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Domicilios (PNAD) de 1995, composto
por 263 setores censitarios sorteados
sob o critério de probabilidade propor-
cional ao nimero de domicilios. O nu-
mero minimo de domicilios sorteados
no segundo estagio foi aproximado
para 90. A complementagdo da amostra
de pessoas de 75 anos ou mais foi reali-
zada através da localizagdo de mora-
dias proximas aos setores selecionados
ou, no maximo, dentro dos limites dos
distritos aos quais pertenciam os seto-
res sorteados.

Cada questionario teve um peso cal-
culado de acordo com o setor censita-
rio de que fazia parte. Para os questio-
narios realizados com individuos nos
domicilios que foram selecionados,
porém ndo sorteados (faixa etaria de
75 anos e mais), o cdlculo do peso foi
realizado de acordo com a relagdo da
populagdo de idosos de ambos os
sexos nessa faixa etaria residentes no
Municipio de Sao Paulo em 1998, e
com o nimero de idosos nessa mesma
faixa encontrado na amostra final do
estudo (5).

Com base nas perguntas sobre es-
tado funcional, foi feita a analise do
desempenho funcional, observando-se
dois pontos principais: se o idoso
sentia dificuldade no desempenho de
pelo menos uma atividade de vida
didria (AVD), caracterizando o com-
prometimento funcional (ou a de-
manda assistencial); e, em caso de res-
posta positiva, se ele recebia ajuda
para desempenhar essa atividade.

As AVD foram separadas em ativi-
dades basicas (ABVD, atravessar um
comodo da casa, comer, deitar-se e le-
vantar da cama, usar o vaso sanitario,
vestir-se e despir-se e tomar banho) e
instrumentais (AIVD, comprar e pre-
parar alimentos, realizar tarefas do-
mésticas leves e pesadas, ir a outros lu-
gares sozinho, usar o telefone, tomar
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0s proprios medicamentos e manejar
dinheiro), em virtude de cada con-
junto de atividades gerar demandas
assistenciais muito diferenciadas. O
auxilio recebido dos co-residentes,
conforme relato dos idosos que apre-
sentavam comprometimento funcio-
nal, foi analisado de forma a investigar
a existéncia de desequilibrio entre a
dificuldade na realizacdo de ABVD e
AIVD e o auxilio efetivamente rece-
bido ou percebido pelo idoso.

Para tanto, a rede de suporte do-
miciliar dos idosos foi inicialmente
identificada a partir de uma relacdo
descritiva das varias combinacdes de
co-residentes. Dado o nimero elevado
de arranjos domiciliares identificados,
foi preciso agrupar essas combinagdes
para possibilitar uma analise mais
adequada da relagdo entre as deman-
das referidas e a assisténcia recebida,
enfoque principal deste estudo. Os
arranjos domiciliares foram agrupados
em sete categorias: o idoso mora so-
zinho (grupo A); mora somente com
o conjuge (grupo B); mora com o con-
juge e os filhos, ou mora com o cdn-
juge, os filhos e o genro ou a nora, ou
mora somente com os filhos (grupo C);
arranjos trigeracionais, ou seja, o idoso
mora com filhos e netos (grupo D);
arranjos intrageracionais, ou seja, o
idoso mora somente com outros ido-
sos além do conjuge (grupo E); o idoso
mora em arranjos intrageracionais ou
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somente com os netos (sem os filhos)
(grupo F); e, finalmente, o idoso mora
com nédo-familiares (grupo G).

O teste do qui-quadrado (x?) foi
usado para verificar as seguintes asso-
ciagdes: desempenho funcional versus
faixa etaria (60 a 74 anos, 75 anos e
mais) e sexo; e demandas assistenciais
(comprometimento funcional) versus
tipo de arranjo familiar. O nivel de sig-
nificancia foi fixado em 0,01 (o0 = 1%).

RESULTADOS
Atividades basicas de vida diaria

A maioria dos idosos (80,7%) nao
apresentou limitagdes na execugdo das
ABVD. Dos 19,2% que apresentaram
limitagdes funcionais, 70,5% as apre-
sentaram em uma ou duas atividades,
e 29% em trés ou mais. Quando essa
analise foi estratificada por faixa etaria
e sexo, observou-se uma piora de de-
sempenho com o avangar da idade
(um aumento no comprometimento
funcional em trés ou mais atividades),
sendo tal situagdo mais acentuada
entre os homens (tabela 1). Dentre as
ABVD, vestir-se, deitar-se e levantar
da cama e tomar banho foram as que
apresentaram os maiores indices de di-
ficuldade. Em todas as atividades, a
proporcao de mulheres com dificul-
dade foi maior do que a proporgdo de

homens, com exce¢do da alimentagdo
(tabela 2).

Quando os idosos com dificuldade
foram perguntados se recebiam ajuda
para desempenhar as ABVD, observou-
se um desequilibrio entre a demanda
assistencial e o recebimento de auxilio
(tabela 3). Em geral e, mais especifica-
mente, na faixa de 60 a 74 anos, as
mulheres recebiam menos auxilio do
que os homens, a ndo ser para comer.
Todas as diferencas encontradas foram
estatisticamente significativas, com
valores de P que variaram de 0,0000 a
0,0010.

Atividades instrumentais de vida
diaria

Em relacdo as AIVD, 73,4% dos ido-
sos pesquisados ndo apresentavam di-
ficuldades. Observou-se que as dificul-
dades apresentadas por 26,5% deles
foram mais acentuadas entre as mu-
lheres e pioraram expressivamente na
velhice avangada em ambos 0s sexos
(tabela 1). “Ir a outros lugares so-
zinho”, que neste estudo relacionou-se
diretamente ao uso de transportes co-
letivos, mostrou-se a atividade mais
comprometida em ambos os sexos,
sendo muito mais limitante para as
mulheres do que para os homens (ta-
bela 2). “Fazer compras de alimentos”,
na terceira posigdo em freqiiéncia,

TABELA 1. Distribuicdo dos idosos segundo o sexo, o grupo etério e o nimero de atividades de vida diaria executadas com dificuldade,

Sao Paulo (SP), Brasil, 2000

Feminino (%)

Masculino (%)

Numero de atividades 60 a 74 75 anos 60 a 74 75 anos Total
com dificuldade anos ou mais Total anos ou mais Total (%)
Atividades basicas?
1a2 78,8 60,3 71,8 74,8 54,0 67,6 70,5
3 ou mais 20,5 38,7 27,4 25,2 46,0 32,4 29,0
N&o respondeu 0,7 1,0 0,8 — — — 0,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Atividades instrumentais®
1az2 69,3 53,3 62,3 49,5 46,1 48,1 58,2
3 ou mais 30,2 45,9 37,0 50,5 53,9 51,9 41,3
Né&o respondeu 0,5 0,8 0,7 — — — 0,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

a Atravessar um comodo da casa, comer, deitar-se e levantar da cama, usar o vaso sanitdrio, vestir-se e despir-se e tomar banho.
b Comprar e preparar alimentos, realizar tarefas domésticas leves e pesadas, ir a outros lugares sozinho, usar o telefone, tomar os préprios medicamentos e manejar dinheiro.
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TABELA 2. Distribuicao dos idosos segundo o sexo, o grupo etério e o tipo de atividade de vida diaria executada com dificuldade, Sao
Paulo (SP), Brasil, 2000

Feminino (%) Masculino (%)

60 a74 75 anos 60 a74 75 anos Total
Atividades de vida didria anos ou mais Total anos ou mais Total (%)
Basicas

Vestir-se (inclusive calgar

sapatos e meias) 12,8 22,7 15,2 8,2 23,5 11,2 13,5
Mobilizagao (deitar-se e

levantar da cama) 10,5 16,9 12,1 5,0 10,3 6,0 9,6
Tomar banho 5,2 16,2 7,8 3,9 12,5 55 6,9
Locomocéo (atravessar um

coémodo caminhando) 3,0 15,7 6,0 3,4 10,2 47 5,5
Usar o vaso sanitario 3,9 11,2 5,6 2,4 9,8 3,8 4,9
Comer 1,7 7,7 3,1 3,0 9,6 4,3 3,6

Instrumentais

Ir a outros lugares sozinho 16,2 42,7 22,6 6,3 28,4 10,6 17,6
Executar tarefas domésticas pesadas 20,2 25,4 21,5 3,9 10,1 5,1 14,7
Comprar alimentos 11,8 25,2 15,0 49 14,4 6,7 11,6
Tomar medicamentos 5,8 16,4 8,3 6,7 17,4 8,7 8,5
Usar o telefone 16,4 14,6 8,4 3,3 14,1 5,3 7.1
Manejar dinheiro 45 15,9 7,3 3,7 15,6 6,0 6,7
Executar tarefas domésticas leves 4,6 8,1 5,4 2,1 5,5 2,8 4,3
Preparar refeicdes 2,2 8,2 3,6 2,1 8,2 3,3 3,5

TABELA 3. Distribuicao dos idosos que recebiam ajuda para executar atividades de vida diaria segundo o sexo, o grupo etario e o tipo de
atividade, Sao Paulo (SP), Brasil, 2000

Feminino (%) Masculino (%)

60 a 74 75 anos 60 a 74 75 anos Total
Atividades de vida didria anos ou mais Total anos ou mais Total (%)
Basicas
Comer 68,6 74,6 72,1 69,1 68,5 68,8 70,5
Tomar banho 48,4 75,8 62,1 74,5 64,5 70,2 65,6
Locomocgéo (atravessar um
cdmodo caminhando) 49,9 43,6 45,9 51,4 42,0 47,5 46,9
Usar o vaso sanitario 30,0 45,3 37,3 62,8 37,0 49,9 421
Vestir-se 29,0 49,2 36,3 51,6 49,2 50,6 41,2
Mobilizagéo (deitar-se e
levantar da cama) 14,5 37,3 22,2 34,3 35,7 34,7 25,6
Instrumentais
Comprar alimentos 99,7 95,6 97,8 97,7 98,3 97,9 97,8
Manejar dinheiro 95,8 96,6 96,3 93,3 95,2 94,1 95,4
Ir a outros lugares sozinho 86,5 96,6 91,4 100,0 89,4 94,8 92,2
Preparar refeicdes 80,4 92,5 87,6 93,7 99,0 96,1 91,3
Usar o telefone 91,1 87,7 89,5 100,0 77,9 89,8 89,6
Tomar medicamentos 80,7 94,6 87,8 88,2 96,1 91,3 89,3
Executar tarefas domésticas pesadas 77,6 88,3 81,3 89,4 98,0 93,0 83,3
Executar tarefas domésticas leves 61,2 82,5 71,5 100,0 96,9 98,7 79,7

manteve a mesma relagdo descrita
acima. Tais resultados revelam uma
tendéncia a redugdo das atividades ex-
ternas ao domicilio. Outro fato a res-

saltar é que 8,5% dos idosos —cerca de
85 000 pessoas no Municipio de Sdo
Paulo— referiram dificuldades para
tomar os préprios medicamentos, fato
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esse que pode comprometer o trata-
mento desses individuos. Quando
confrontadas as atividades instrumen-
tais entre os sexos, foram encontradas
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TABELA 4. Distribuicao dos idosos segundo o sexo e o tipo de arranjo familiar e proporcéao dos idosos com dificuldade em executar ativi-
dades basicas de vida diaria que recebiam ajuda segundo o niimero de atividades e o tipo de arranjo familiar, Sao Paulo (SP), Brasil, 2000

Ajuda recebida por dificuldades apresentadas nas

Sexo (%) atividades basicas de vida diaria?
Feminino Masculino Total Nao recebe 1ou2 3 ou mais

Arranjo familiar® (posto) (posto) (posto) ajuda atividades atividades Total
A 17,1 (3°) 75 (4°) 131 (4°) 83,6 14,5 1,9 100,0
B 156 (4°) 26,2 (2°) 20,0 (2°) 64,0 17,8 18,2 100,0
C 29,8 (1°) 354 (1°) 32,1 (1°) 59,4 29,2 11,4 100,0
D 216 (2°) 16,5 (3°) 19,5 (3°) 47,9 28,5 23,6 100,0
E 6,2 (6°) 7,3 (5°) 6,7 (6°) 69,4 24,6 6,0 100,0
F 2,9 (7°) 0,1 (7°) 1,7 (79 82,6 4,2 13,2 100,0
G 6,8 (5°) 7,0 (6°) 6,9 (5° 43,6 29,8 26,6 100,0
Total 100,0 100,0 100,0 60,6 241 15,3 100,0

a Atravessar um comodo da casa, comer, deitar-se e levantar da cama, usar o vaso sanitario, vestir-se e despir-se e tomar banho.

b Grupo A: o idoso mora sozinho; grupo B: mora somente com o conjuge; grupo C: mora com o cdnjuge e os filhos, ou com o cdnjuge, os filhos e o genro ou a nora, ou somente com os fi-
lhos; grupo D: arranjos trigeracionais (idoso, filhos e netos); grupo E: arranjos intrageracionais (idoso mora somente com outros idosos além do conjuge); grupo F: mora em arranjos intra-
geracionais ou somente com os netos (sem os filhos); grupo G: mora com nao-familiares.

diferencas estatisticas significativas
(P variando de 0,0000 a 0,1763), exceto
para “tomar medicamentos” e “pre-
parar refei¢des” (P = 0,0576 e 0,1763,
respectivamente).

Arranjos domiciliares

Sessenta e seis tipos de arranjos
domiciliares foram identificados na
relagdo descritiva das varias combi-
nagdes de co-residentes entre os ido-
sos no Municipio de Sdo Paulo. Le-
vando em consideragdo os sete grupos
de arranjos domiciliares estabelecidos
neste estudo, observou-se que o grupo
mais freqiiente foi o dos idosos que
residiam com o conjuge ou os filhos
(sem os netos); em segundo lugar es-
tava o grupo dos que residiam so-
mente com o cOnjuge; em terceiro, o
grupo dos arranjos trigeracionais; e
em quarto, o grupo dos idosos que
moravam sozinhos.

A tabela 4 mostra a distribuigdo
dos idosos de acordo com o sexo e o
grupo de arranjos domiciliares. A pro-
porcao de mulheres morando sozinhas
foi maior do que a de homens, que
residiam mais com o conjuge e os
filhos ou somente com o conjuge. As
idosas, por sua vez, foram mais acolhi-
das em arranjos bi- ou trigeracionais.
Comparando-se os arranjos domici-
liares por sexo, foram encontradas di-
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ferencas estatisticas significativas em
todos os arranjos, com P variando de
0,0000 a 0,0004.

A tabela 4 mostra ainda a porcenta-
gem de idosos com dificuldade em
executar ABVD que recebiam auxilio
para a execugdo dessas atividades.
Verificou-se que 60,6% referiram ndo
receber qualquer tipo de auxilio. Os
arranjos que mais supriam as deman-
das assistenciais relacionaram-se aos
arranjos trigeracionais e aqueles que
contavam com a presenga de ndo-
familiares, possivelmente cuidadores.

DISCUSSAO

A funcionalidade apresentada pelos
idosos, determinada a partir da ava-
liacio do desempenho de AVD em as-
sociacdo a assisténcia recebida pelos
idosos para a execugdo dessas tarefas
em cada grupo de arranjos domicilia-
res, é um dos alicerces da organizagdo
das politicas publicas relacionadas a
melhoria da qualidade assistencial
destinada a esse grupo etario. Este es-
tudo buscou tragar um panorama
dessa realidade.

As ABVD estao relacionadas ao de-
sempenho do cuidado pessoal. O seu
comprometimento implica, freqiiente-
mente, a necessidade de auxilio direto
por parte de outras pessoas, tornando-
as, assim, onerosas e complexas (2).

Para o Municipio de Sao Paulo, a pro-
porcdo de idosos com esse tipo de
comprometimento funcional (19,2%)
representava, aproximadamente, 200 000
pessoas com limitagdes relaciona-
das a sobrevivéncia e a uma boa quali-
dade de vida. Desses, 29% relataram
comprometimento em trés ou mais
atividades, indicando, nesse caso, alta
dependéncia de cuidados. Tal infor-
magao vai ao encontro da necessidade,
cada vez mais presente, de se identifi-
car as pessoas com incapacidades im-
portantes e que ficam a margem do
sistema de satide, jA4 que apresentam
um tipo de incapacidade que nao é
contemplado pelo sistema e, portanto,
ndo sdo por ele conhecidas.

Na andlise por sexo, verificou-se que
as mulheres apresentaram um pior
desempenho em todas as atividades
(exceto para comer). Esse dado é re-
forcado pelo estudo de Santos (6), que,
utilizando a mesma amostra popula-
cional do presente estudo, analisou a
sobrevida de idosos sem incapacidade
e constatou que, embora o sexo mascu-
lino tenha menor esperanga de vida,
a proporgado dos anos a serem vividos
sem incapacidades é maior do que
no sexo feminino. Os mais idosos tam-
bém apresentaram dificuldade em um
nimero maior de atividades, o que
implica uma situagdo de maior vulne-
rabilidade e, conseqilientemente, de
maior risco.
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Verificou-se que a ajuda recebida,
referida pelos idosos com dificul-
dades, em nenhuma das situagdes
aproximou-se de 100%. Apenas na
atividade relacionada a alimentagdo a
proporcao de auxilio recebido foi mais
elevada. Isso se da, possivelmente, por
estar essa atividade ligada direta-
mente a questdo da sobrevivéncia do
idoso. Ainda, o ndo-atendimento de
tal necessidade poderia ser interpre-
tado como maus-tratos, com desdo-
bramentos legais. Para as outras ativi-
dades, relacionadas a bem-estar e
conforto, o auxilio recebido mostrou-
se muito aquém das demandas referi-
das, comprometendo, dessa forma, a
qualidade de vida dos idosos. A ana-
lise estratificada por sexo mostrou que
os homens recebem maior auxilio. Isso
sugere uma provavel influéncia do es-
tado conjugal, ja que ha mais mulheres
sem companheiro e, entre os homens,
é bem conhecido o suporte que as mu-
lheres oferecem.

A avaliagdo do desempenho funcio-
nal dos idosos nas AIVD —relacionadas
menos com o cuidado direto e mais
com a participagao efetiva do idoso na
comunidade e com a distribuicdo de
tarefas entre os membros familiares
(responsabilizar-se por fazer compras
ou auxiliar nas tarefas domésticas)—
mostrou comprometimento em um nu-
mero maior de idosos do que nas
ABVD (26,5%). Esses dados reforcam a
ja conhecida relagdo hierarquica de
perda de habilidades funcionais que
ocorre no envelhecimento, e que se di-
reciona, normalmente, das AIVD para
as ABVD (7). Tais idosos necessitam,
portanto, do auxilio de outras pessoas
que atuem como elo de ligacdo com o
entorno social. Esse tipo de limitagdo
tende a contribuir para o maior afasta-
mento do idoso do convivio social e,
conseqiientemente, para o isolamento.
Considerando os estudos que relacio-
nam os quadros de isolamento com os
quadros depressivos, tais achados me-
recem atencado diferenciada.

A anélise das AIVD revelou ainda
importantes influéncias culturais. Os
homens apresentaram uma tendéncia
a ndo executar certas atividades, como,
por exemplo, preparar refeicdes ou
fazer tarefas domésticas, fossem elas

pesadas ou leves. Isso reforca a neces-
sidade de um maior detalhamento
desse tipo de andlise, de forma a di-
ferenciar a dificuldade funcional da
influéncia cultural. A ndo-observancia
de tais questdes pode gerar falsos re-
sultados no que tange as necessidades
dos idosos, dificultando, dessa forma,
a organizagdo e a administragdo ade-
quada de suas reais demandas.

Os resultados encontrados neste
estudo mostraram uma tendéncia a
redugdo das atividades externas ao
domicilio, dada a dificuldade em sair
do mesmo, tanto para atividades mais
essenciais quanto para outras nem
tdo essenciais. Em ultima analise, isso
gera uma diminui¢do progressiva
dos contatos externos e do circulo de
relacionamentos e, portanto, reduz a
rede de apoio social e ocasiona maior
dependéncia de outras pessoas para
promover a integracdo do idoso a
sociedade; de certa forma, essa si-
tuacdo pode levar a uma sobrecarga
familiar (2).

Outro resultado que preocupa foi
a dificuldade referida para a auto-
administragio de medicamentos. A
maioria dos idosos que relataram tal
dificuldade é portadora de doengas
cronicas que exigem o uso de medica-
mentos continuos. Nesses casos, dei-
xar de tomar os medicamentos pode
representar uma pior evolucdo das
doengas preexistentes, aumentando a
possibilidade de ocorréncia de seqiie-
las ainda mais limitantes (8).

A ajuda recebida nas AIVD sur-
preendentemente superou, em muito,
a ajuda recebida nas ABVD, e,
excetuando-se o manejo de dinheiro, os
homens receberam mais auxilio do que
as mulheres, fato esse que se acentuou
com o avangar da idade. E, ainda, inte-
ressante observar que, apenas para 0s
homens, em algumas dessas ativida-
des, o percentual de ajuda atingiu
100%. Isso possivelmente ocorre em
virtude de a ajuda demandada nessas
atividades exigir mais uma reorgani-
zagdo familiar do que um auxilio direto
por parte de outras pessoas. Os meno-
res percentuais de auxilio observados
referiram-se as idosas mais jovens em
relagdo as tarefas domésticas leves,
seguidas pelas pesadas, reforcando o
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padrdo cultural ainda predominante
na sociedade brasileira. Embora o en-
velhecimento e o declinio no desem-
penho funcional atinjam ambos os
sexos, aparentemente a sobrecarga fe-
minina perdura por maior tempo, pois
é provavel que a mulher, pela sobre-
vida maior, continue a cuidar de seu
cOnjuge e de outros familiares (9).

A questdo preponderante em re-
lacdo a velhice atualmente estd, por-
tanto, relacionada ao equilibrio entre
as necessidades e as exigéncias mini-
mas dos idosos e a capacidade assis-
tencial disponivel para atendé-las, em
nivel familiar ou coletivo, pois, nessa
fase da vida, tais aspectos adquirem
caracteristicas especiais (10). Até o
momento, em nenhuma sociedade
estudada, mais de 10% dos idosos
sdo institucionalizados (11). Isso torna
fundamental a compreensado dos con-
textos familiares, pois eles represen-
tam a grande fonte de auxilio com que
os idosos, em geral, poderdo contar.
Espera-se da familia o cumprimento
do que se julga ser seu papel funda-
mental, ou seja, assegurar o bem-estar
afetivo e material e absorver o im-
pacto das tensdes, adaptando-se as di-
ferentes demandas e mantendo um
equilibrio dinamico em sua estrutura
(2,12).

Os arranjos domiciliares podem ser
classificados de formas diversas. Um
estudo retrospectivo sobre a classifi-
cacdo dos arranjos domiciliares e nu-
cleares no Brasil optou por uma di-
visdo genérica, considerando como
arranjos familiares os nucleares, os
estendidos e os complexos, e como
arranjos nao-familiares aqueles indivi-
duais e outros (13). Ha autores que
destacam a presenga ou nao de filhos,
pois esses representam, ainda hoje, o
maior potencial de auxilio aos idosos,
agindo, dessa forma, como fator de
protecdo (14). Foi objetivo deste es-
tudo, no entanto, apresentar os arran-
jos aparentemente mais vulneraveis,
de forma a propiciar uma reorgani-
zagdo assistencial mais efetiva. O agru-
pamento ora proposto levou em conta
basicamente as relagbes intra- (entre
idosos) e intergeracionais (15).

A condigdo de residir sozinho
(grupo A) ocorreu com maior freqiién-
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cia entre as mulheres, possivelmente
dada a maior probabilidade de casar
novamente observada entre os ho-
mens. No caso dos arranjos que envol-
viam apenas o casal de idosos (grupo
B), as demandas sdo, geralmente, par-
cialmente atendidas e tendem a sobre-
carregar a mulher, na maioria das
vezes também idosa ou muito préxima
dessa faixa etaria, podendo ter seu po-
tencial de auxilio mais limitado. A su-
plementagdo de auxilio por parte dos
filhos ou de outros familiares tende a
surgir apenas mais tardiamente. Estu-
dos mostram que as esposas idosas
assumem freqlientemente a funcdo de
cuidadoras, embora nem sempre este-
jam fisicamente aptas para tal (2, 9, 16,
17). Nos arranjos em que convivem 0s
idosos e seus filhos (grupo C), a ajuda
geralmente provém de uma filha, ou,
quando necessario, dos dois idosos.
Os arranjos trigeracionais (grupo D)
diferem do grupo anterior pela intro-
dugdo da terceira geragdo, o que pode
levar a uma hierarquizacdo na distri-
buicdo de recursos materiais para o
atendimento as demandas da prépria
familia. Nesse caso, a tendéncia é que
as demandas dos idosos sejam preteri-
das em beneficio dos mais jovens. No
caso dos arranjos intrageracionais
(grupo E), envolvendo essencialmente
idosos, as demandas tendem a estar
acumuladas, e o potencial de ajuda
tende a ser mais limitado. No arranjo
que inclui avds e netos, sem filhos
co-residentes (grupo F), a ajuda tende
a ser direcionada mais dos idosos para
os netos, enquanto o sentido contra-
rio tende a ser muito precario. Estudos
realizados por pesquisadores espa-
nhois colocam os avés como ancoras
situacionais, pois sdo capazes de trans-
mitir as geragdes mais jovens, além
da histoéria social geral, a da prépria fa-
milia, proporcionando-lhes, assim, re-
feréncias sociais mais sélidas (18, 19).
Por dltimo encontram-se os arranjos
onde existe um auxilio extrafamiliar
presente (grupo G), remunerado ou
ndo. Esse arranjo ocupou o tultimo
lugar em freqiiéncia para ambos os
sexos, demonstrando que a familia
ainda é o principal recurso disponivel
para atender as demandas dos idosos
(2, 13, 20).
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Na maioria das cidades pesquisa-
das no SABE, com exce¢do de Havana
(Cuba) e da Cidade do México (Mé-
xico), o principal arranjo observado
foi o casal sem outras pessoas co-
residentes. Um dado preocupante foi o
contingente de idosos que moravam
sozinhos, ocupando o segundo lugar
em trés das sete cidades (Buenos
Aires, Bridgetown e Montevidéu).
Em Sao Paulo (Brasil), Santiago (Chile)
e Havana, esse arranjo ocupou o ter-
ceiro posto, ficando na quinta posi-
¢do apenas na Cidade do México, onde
se observa uma maior proporcdo de
co-residentes.

Nos Estados Unidos, as familias
provéem de 80 a 90% dos cuidados aos
idosos na comunidade. Numerica-
mente, 2,7 milhdes de filhos respon-
dem pelos cuidados de seus pais idosos
incapacitados. Observa-se, ainda, um
aumento no nimero de idosos fragili-
zados com multiplos problemas de
saide que, em muitas ocasides, sdo
cuidados por outros idosos (11). Com
a saida dos mais jovens das casas,
tende a diminuir o ntimero de familias
que agregam trés ou quatro geragoes.
Mudancas nos padrdes de mortali-
dade, fecundidade e nupcialidade, e a
presenga, cada vez mais freqiiente, de
divorcios e familias de estilo alterna-
tivo, também afetam o equilibrio entre
as necessidades dos individuos e a dis-
ponibilidade real de auxilio. Quando
um cuidador esta disponivel, a carga
sobre ele pode ser muito importante.
H4 que se ressaltar, ainda, que, na atual
conjuntura socioecondmica, muitos fi-
lhos estdo voltando a residir na casa dos
pais, em decorréncia de questdes finan-
ceiras, muitas vezes acompanhados de
suas novas familias e com demandas
diferenciadas. Esse fato pode, em ul-
tima andlise, interferir no potencial de
ajuda disponivel (20, 21).

Nos arranjos apresentados neste es-
tudo, observa-se uma tendéncia mas-
culina de residir com o cénjuge ou os
filhos, ou somente com o cdnjuge. Esse
resultado mostra a existéncia de um
maior potencial de ajuda para os ho-
mens do que para as mulheres. As ido-
sas, por outro lado, foram mais acolhi-
das em arranjos bi- ou trigeracionais,
neste dltimo caso provavelmente pela

contribuigdo que podem oferecer, por
exemplo, para o cuidado dos netos.

Os resultados encontrados relacio-
nados a ajuda fornecida dentro dos
diferentes arranjos domiciliares sdo ex-
tremamente preocupantes. Verificou-
se que, entre os arranjos que inclufam a
presenga de familiares, os que mais su-
priram a demanda assistencial foram
0s que contavam com a presenga de fi-
lhos, corroborando o encontrado na li-
teratura (14, 20), onde a co-residéncia
mostrou-se mais importante do que o
numero de filhos. Porém, mesmo nes-
sas circunstancias, apenas em torno de
50% dos individuos com dificuldade
recebiam ajuda, o que estd muito
aquém do necessdrio. A ajuda mais
expressiva foi observada em arranjos
que contavam com a presenga de nao-
familiares, que inclufam, provavel-
mente, cuidadores contratados. Nes-
ses, 43,6% dos idosos referiram nao
receber ajuda, o menor percentual en-
contrado no estudo. Os arranjos que
contavam somente com idosos (intra-
geracionais ou somente conjuge) nao
supriram adequadamente as deman-
das assistenciais dos mesmos, embora
o arranjo onde o idoso residia somente
com o conjuge tenha representado o
segundo tipo mais freqiiente no es-
tudo. O retrato ora observado mostra
que as necessidades apresentadas
pelos idosos estdo sendo inadequada-
mente atendidas pelos arranjos domi-
ciliares existentes. Tal fato torna-se
ainda mais grave quando se observa
que poucas sdo as medidas que vém
sendo tomadas no sentido de minimi-
zar o sofrimento a que esses idosos e
suas familias acabam, muitas vezes,
por ser submetidos.

Frente as transformacgdes nas estru-
turas familiares, multiplicam-se os
questionamentos quanto ao impacto
causado pela presenga de idosos com
limitagdes importantes na dinamica de
funcionamento das familias. Supde-se
que, em condigdes de disfuncionali-
dade das familias, essas possam ter
sua capacidade assistencial diminuida
e, assim, ndo ser capazes de prover
adequadamente o atendimento siste-
matico das necessidades dos idosos. A
capacidade de identificar essas de-
mandas de forma adequada pode estar
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prejudicada, assim como o reconheci-
mento de quais cuidados sdo necessa-
rios e de quem poderia, mais apropria-
damente, fornecé-los (2).

CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste trabalho
mostram que os idosos, em sua maio-
ria, encontram-se com bom desem-
penho funcional e, conseqiientemente,
com menores demandas assistenciais,
residindo em arranjos familiares multi-
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ABSTRACT

The contribution of living

arrangements in the provision

of care for elderly persons
with functional impairments
in Sao Paulo, Brazil

Keywords

Objectives. To describe the functional performance, need for assistance, and living
arrangements of elderly persons in the city of Sdo Paulo, Brazil, as part of a project called
Health, Well-being, and Aging in Latin America and the Caribbean (the “SABE project”).
Methods. In 2000, 2 143 individuals 60 years of age or older were interviewed, using
the standardized SABE questionnaire. The sample was obtained in two stages, using
census sectors with replacement and probability proportional to population. To have
the desired number of respondents 75 or older, additional homes close to the selected
census sectors were found, with weighting of the final results. The functional perform-
ance of the elderly persons was measured in terms of their ability to perform basic ac-
tivities of daily living (walking across a room, eating, lying down on a bed and get-
ting up from it, using the bathroom, dressing and undressing, and bathing) and to
carry out instrumental activities of daily living (buying and preparing food, perform-
ing light and heavy household chores, using the telephone, taking medications, and
handling money). Functional impairment was defined as the need for assistance in
performing at least one of the basic or instrumental activities. There were 66 types of
living arrangements (household composition) identified and grouped into seven ca-
tegories, according to with whom an elderly person lived and whether the other resi-
dents of the household were relatives or not.

Results. Of the individuals interviewed, 19.2% presented a functional impairment
in basic activities and 26.5% in instrumental activities. The impairments were more
common among women and among persons 75 or older. The proportion of elderly
persons with an impairment who received help with basic activities ranged from
25.6% (lying down on the bed and getting up) to 70.5% (eating). With instrumental ac-
tivities, the proportion receiving assistance ranged from 79.7% (light domestic chores)
to 97.8% (buying food). With respect to living arrangements, the single largest group
(32.1%) of elderly persons lived with the spouse and children or with just the children;
the next largest group (20.0%) lived with just the spouse. The living arrangement in
which the highest proportion (56.4%) of elderly persons with functional impairments
received help was living with nonrelatives.

Conclusions. The elderly persons with functional impairments in Sdo Paulo are not
receiving enough assistance from their family members or other persons with whom
they live. Further, there are no public policies in Brazil to fill this gap. Taking into ac-
count the country’s aging population, the health care system in Brazil is at risk of be-
coming not only inadequate but chaotic.

Activities of daily living, aging, family relations.

378

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 17(5/6), 2005




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


