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Abstract

This study focused on the relations between fam-
ily configuration (living arrangements, heads of
family, and financial contributions to the fam-
ily’s support), age, gender, and physical health
(functional capacity, number of diseases and
signs and symptoms, and social involvement)
and psychological health (depression and anxi-
ety) among the elderly, based on self-reported
data. The probabilistic sample included 134
elderly without cognitive deficit, with data col-
lected in home interviews. Cluster analyses were
performed using the partitioning method (three
groupings). The variables that contributed the
most to forming groups were basic activities of
daily living (R2 = 0.732) and instrumental activi-
ties of daily living (R2 = 0.487), number of dis-
eases (R2 = 0.241), and age (R2 = 0.225). The pre-
dominant family configuration was living with
children and/or grandchildren, with the elderly
as providers and heads of the family. The study
showed associations between family configura-
tion and physical and psychological health sta-
tus. Women showed a higher financial burden
and worse psychological health than men.
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Resumo

Investigamos relacoes entre configuragao fa-
miliar (arranjo de moradia, chefia familiar e
contribuigdo financeira para o sustento da fa-
milia), idade, sexo e condigoes de satide fisica
(capacidade funcional, niimero de doengas e de
sinais e sintomas, e envolvimento social) e satide
psicoldgica (depressdo e ansiedade) em idosos,
conforme autorrelato. A amostra probabilistica
tinha 134 idosos sem déficit cognitivo e os dados
foram coletados por entrevista domiciliar. Foi
feita andlise de conglomerados mediante o mé-
todo da particdo (trés agrupamentos). As varid-
veis que mais contribuiram para a formagdo dos
grupos foram as atividades bdsicas (R2 = 0,732)
e instrumentais da vida didria (R2 = 0,487), o
nuimero de doengas (R2 = 0,241) e a idade (R? =
0,225). A configuragdo familiar predominante
foi corresidéncia com os descendentes, sendo os
idosos provedores e chefes de familia. Foram en-
contradas relagées entre configuragdo familiar,
condigoes de satide fisica e satide psicoldgica. As
mulheres apresentaram maior 6nus financeiro e
pior satide fisica e psicoldgica do que os homens.

Caracteristicas da Familia; Satide do Idoso;
Satide da Familia
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Introducao

A familia é 16cus privilegiado de vinculos afetivos
e intercambios de apoio em vérios dominios. Sua
configuracao, da qual depende, em grande parte,
a sua capacidade assistencial cotidiana, € refe-
renciada a aspectos dos contextos demogrdfico e
socioecondmico e as condi¢des materiais, a sai-
de fisica e aos recursos psicoldgicos e sociais de
seus membros 1.2. Os arranjos domiciliares dizem
respeito ao nimero de membros de uma unida-
de familiar e as relacoes de consanguinidade e
geracionais existentes entre eles. O grau de inca-
pacidade fisica e de necessidade financeira dos
idosos é um importante determinante de corresi-
déncia com filhos e netos, assim como a variavel
sexo 3. As vitivas com necessidade de assisténcia
fisica e cognitiva e com rendimentos insuficien-
tes sdo o maior contingente entre os idosos que
vivem com a familia de um filho ou filha, ao pas-
so que a maioria dos homens idosos vive com
a esposa ou companheira da mesma idade, ou
com mulheres mais jovens, com quem se uniram
em segundas nipcias 45. Outrarazao pela qual os
idosos residem com os descendentes € a neces-
sidade economica de filhos e netos, aos quais os
idosos podem oferecer moradia e dinheiro para a
subsisténcia. Cerca de 80% dos idosos brasileiros
tém casa propria e chefiam 86,5% das familias
a que pertencem. Familias brasileiras que tém
idosos entre seus membros estio em melhores
condicdes financeiras do que as sem membros
idosos: entre as familias sem idosos ha o dobro
de risco para pobreza, em comparacdo com fa-
milias com idosos 6.

Economistas e demdgrafos identificam dois
tiposde familias: as “deidosos” eas “comidosos” 6.
Nas primeiras, o idoso € o chefe da familia, ge-
ralmente mais jovem, economicamente produ-
tivo e com boas condicdes de satide. Sua renda é
fundamental ao orgamento familiar, no qual pre-
valecem transferéncias descendentes de apoio
(das geracdes mais velhas para as mais jovens).
Idosos com algum grau de dependéncia fisica
podem manter-se na posicao de chefes de fami-
lia, se tiverem rendimentos e se puderem contar
com o conjuge para ajudé-los. Nas familias “com
idosos”, estes ocupam a posicdo de parentes do
chefe da familia. Sdo geralmente mais velhos e
do sexo feminino, com renda insuficiente para
garantir o préprio sustento e, com frequéncia,
precisam de ajuda para o desempenho de ativi-
dades da vida didria. Nessas familias, prevalecem
transferéncias de apoio ascendentes (das gera-
¢Oes mais novas para a mais velha) 3.

As condig¢oes de satde fisica interferem na
manutencio de papéis e funcoes do idoso dentro
da familia 7.8. Sdo indicadas pelo nivel de desem-
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penho de atividades bdsicas e instrumentais da
vida didria e por doencas cronicas, cuja incidén-
cia aumenta com a idade. A presenca de doencgas
estd relacionada com a reducao do envolvimento
em atividades sociais complexas que exigem in-
dependéncia fisica e cognitiva 9. A restricao ao
ambiente doméstico tem efeitos negativos que
podem gerar sentimentos de soliddo, desanimo
e sintomas depressivos 10. A depressao e a ansie-
dade sdo os agravos psiquidtricos mais comuns
na velhice e estdo associadas a percepc¢ao de su-
porte social como insuficiente ou negativo, ao
menor grau de proximidade com outras pessoas
e amenor satisfacdo com as relacGes sociais 11,12,
A presenca de ansiedade e depressao em idosos
estd associada ao sofrimento fisico e psiquico de-
corrente do agravamento de doencas cronicas e
incapacidades, as perdas de entes queridos e de
papéis sociais e ao histérico prévio de transtor-
nos psiquidtricos 10,12,13,

Idosos com limita¢des funcionais importan-
tes e com problemas de satide mental requerem
mais assisténcia da familia, o que geralmente da
origem a corresidéncia entre membros de duas
ou trés geracoes e, eventualmente, de pessoas de
fora que prestam servicos domésticos e de cui-
dado aos idosos e a seus familiares. Um maior
numero de pessoas no domicilio pode influen-
ciar positivamente o apoio afetivo e emocional
aos idosos 14 e pode oferecer auxilio instrumen-
tal e material 515. A coabitagdo é uma estraté-
gia que geralmente beneficia os idosos e seus
descendentes, embora algumas familias sejam
incapazes de proporcionar o suporte necessario
aidosos dependentes e outras proporcionem ex-
cesso de ajuda, estimulando a dependéncia ou
gerando desconforto psicolégico para os idosos
16. Por outro lado, na coabitacdo também existe
um maior risco de os idosos serem maltratados
e negligenciados, especialmente quando ocorre
em um contexto de escassez de recursos mate-
riais e de conflitos de interesses 815,16,

Entre os idosos brasileiros observa-se au-
mento do nimero de domicilios unipessoais. Em
2006, representavam 13,2% dos arranjos domici-
liares de idosos e 40,3% dos domicilios unipes-
soais brasileiros 17. Morar sozinho ndo significa
necessariamente negligéncia ou abandono por
parte dos filhos, nem enfraquecimento dos lacos
familiares ou sentimentos de solidao e de sofri-
mento psicolégico para os idosos. Essa condicao
de moradia pode refletir uma nova e bem-suce-
didarealidade de envelhecimento, na medida em
que é uma escolha possivel apenas para aqueles
com recursos suficientes de satide e renda e que
valorizam a independéncia e a privacidade 18.
Em contrapartida, domicilios unipessoais po-
dem abrigar idosos com problemas de saude,

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(4):874-884, abr, 2015

875



876

Rabelo DF, Neri AL

com problemas familiares e que nao dispdéem de
condicoes adequadas de subsisténcia, com gra-
ves riscos ao seu bem-estar.

A corresidéncia nao garante que o idoso ird
receber o apoio que precisa ou espera, mesmo
quando contribui financeiramente ou com o cui-
dado de netos e da casa. De todo modo, facilita
a transferéncia e o fluxo de recursos materiais,
instrumentais, emocionais e informativos, de
acordo com as caracteristicas, a disponibilida-
de de recursos e as necessidades de cada gera-
¢do 15. A percepcao de suporte e a expectativa de
ser cuidado por pessoas proximas também estdao
associadas ao arranjo domiciliar. Estudo de Ba-
tistoni et al. 19 mostrou que a maioria dos idosos
espera ser cuidado por alguém, especialmente
pelas filhas, e que esta expectativa é mais fre-
quente entre aqueles que moram com o conjuge
e os descendentes. A avaliacdo de que hd pessoas
disponiveis para o suporte contribui para o sen-
timento de ser valorizado e cuidado.

As transferéncias intergeracionais de apoio
sdo produzidas pela necessidade dos membros
da familia e por expectativas socioculturalmente
construidas 3. A provisao de cuidados e de recur-
sos é moldada em um complexo contexto que
leva em conta interesses conflitantes. Envolve
expectativas de reciprocidade, responsabilidade,
compromisso, partilha de afei¢oes e objetivos 19.
A familia é requisitada para dar assisténcia em
diferentes situacodes que exigem mudanca, adap-
tacdo a novas tarefas e provimento de vdrias for-
mas de suporte 1.

Pesquisas voltadas ao aumento da base de
conhecimentos sobre a configuragdo de fami-
lias com e de idosos que apresentam diferentes
condicoes de saide podem gerar importantes
subsidios para o planejamento e a gestao de po-
liticas sociais e de satide orientadas aos idosos e
a familia. Em comparagao com o Sul e o Sudeste
brasileiros, estudos dessa natureza sdao escassos
no interior da Regiao Nordeste. O objetivo des-
te trabalho, baseado em autorrelato de idosos,
foi analisar as relacdes entre a configuracao fa-
miliar e a idade, o sexo e as condi¢cdes de satide
fisica e psicoldgica.

Método

O campo selecionado para estudo foi Santo An-
tonio de Jesus, Estado da Bahia, Brasil, cujo pa-
pel no setor da satide é importante no Reconca-
vo Baiano, pois nucleia a microrregiao leste do
estado, sede da 4® DIRES (Diretorias Regionais
de Satde). Dentre as vinte unidades bdsicas de
satde (UBS) localizadas na zona urbana, foi se-
lecionada a que tinha o maior nimero de idosos
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cadastrados (14,5% do total de pessoas cadas-
tradas e 16,8% dos idosos residentes na cidade).
Segundo dados do Sistema de Informacao da
Atencao Basica (SIAB), ano 2010, nessa unidade
estavam cadastradas 2.754 familias que soma-
vam 9.234 pessoas, dentre os quais 1.344 com 60
anos e mais.

Com a ajuda de agentes comunitdrios de sat-
de, foram realizados a identificacdo e o arrola-
mento dos domicilios com idosos localizados em
todas as 21 microdreas abrangidas pela UBS sele-
cionada. Os critérios de elegibilidade foram: ida-
de igual ou superior a 60 anos; residéncia perma-
nente naregiao e no domicilio; compreensdo das
instrucdes; interesse em participar e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Como critério de inclusao foi adotada a pontua-
¢ao referente as notas de corte 20 para cada faixa
de escolaridade, menos um desvio padrdo, no
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). A opcao
pela inclusao de idosos sem déficit cognitivo su-
gestivo de deméncia no estudo foi feita para nao
prejudicar a confiabilidade das respostas de au-
torrelato 21. Os critérios de exclusdo foram: déficit
auditivo ou visual grave; dificuldade de expres-
sdo verbal e de compreensao; e estar tempordria
ou permanentemente acamado.

Em cada domicilio, todos os idosos eram
entrevistados com vistas a selecao para partici-
pacao no estudo. A escolha do participante era
baseada na maior pontuacdo obtida no MEEM.
A coleta de dados foi realizada em duas ou trés
visitas de duas horas cada uma, em média. Par-
ticiparam do trabalho 134 idosos. O tamanho
dessa amostra foi fixado conforme um nivel de
confianca de 90%, para um erro amostral de 5%.

A amostra foi composta predominantemen-
te por idosos afrodescendentes (29,9% negros e
38,8% pardos), com renda familiar de até dois
saldrios minimos (75,4%), aposentados (75,4%)
ou pensionistas (14,9%) e proprietdrios da resi-
déncia onde moravam (79,9%).

Variaveis e instrumentos

e Configuragdo familiar

a) Arranjos de moradia: com base na pergun-
ta “Com quem o(a) sr(a) mora?”, as respostas
foram agrupadas nas categorias: sozinho; com
o conjuge ou companheiro(a); com o conjuge e
descendentes; com descendentes; outros tipos
de arranjo);

b) Chefia familiar: baseando-se na pergunta
“Quem é o chefe da familia?”, as respostas foram
agrupadas nas op¢des sim ou nao para a chefia
exercida pelo idoso;



c) Contribuicao financeira do idoso para o sus-
tento da familia: uma pergunta com as alternati-
vas total, parcial ou nenhuma.

e Caracteristicas sociodemograficas

Foram avaliadas a idade (agrupada em duas fai-
xas: 60 a 74 anos e 75 ou mais) e o sexo (feminino
x masculino).

e Condicdes de satide fisica

a) Questiondrio de doencas e de sinais e sinto-
mas autorrelatados 21: doencas cronicas diag-
nosticadas por médico no tltimo ano (total de
nove) e sinais e sintomas percebidos (total de 12).
Para ambas as varidveis foram feitos agrupamen-
tos em trés categorias: nenhum(a); 1 ou 2; 3 ou
mais;

b) Indice de independéncia nas atividades ba-
sicas da vida didria 22: escala de seis itens com
trés possibilidades de resposta sobre a ajuda ne-
cessdria (nenhuma, parcial ou total) para banho,
vestir-se, toalete, transferéncia, controle esfinc-
teriano e alimentacdo. As respostas foram agru-
padas em: independente, dependéncia parcial e
dependéncia total;

c¢) Desempenho de atividades instrumentais
da vida didria 23: escala com trés possibilidades
de resposta sobre a ajuda necessdria (nenhuma,
parcial ou total) para telefonar, usar transportes,
fazer compras, cozinhar, realizar servicos domés-
ticos, uso de medicacao e manejo de dinheiro. As
respostas foram agrupadas em: independente,
dependéncia parcial e dependéncia total;

d) Envolvimento social: perguntou-se aos ido-
sos se participavam, pelo menos uma vez por
semana, de atividades fisicas, em centro de con-
vivéncia, em atividades na comunidade e em ati-
vidades religiosas (sim x nao). As respostas “sim”
para cada atividade foram somadas e os dados
foram categorizados pela mediana, em menor ou
maior envolvimento social.

e Condicdes de salde psicolégica

a) Escala de Depressao Geridtrica 24: escala de
rastreio de depressao, com nota de corte > 6;

b) Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) 25:
com itens versando sobre sintomas comuns de
ansiedade na ultima semana. A pontuacao varia
entre 1 e 63 pontos e para andlises dicotémicas
foram reunidas as categorias leve, moderada ou
grave (> 11) em “sim” para ansiedade e a pontua-
¢do < 11 foi considerada como “nao”.

CONFIGURAGAO FAMILIAR E SAUDE FISICA E PSICOLOGICA DE IDOSOS

Questbdes éticas

O presente estudo faz parte da pesquisa Desen-
volvimento Familiar e o Idoso: Rede de Suporte
Social, Dindmica Familiar e a Convivéncia In-
tergeracional, destinado a investigar o funciona-
mento de familias com idosos e sua rede de su-
porte informal e formal. A realizagdo do trabalho
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade Maria Milza (FAMAM), do Muni-
cipio de Cruz das Almas, Bahia, de acordo com
a Resolugdo no 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), do Ministério da Satide.

Anilise de dados

Com o objetivo de estudar o perfil da amostra,
foi feita andlise de conglomerados mediante o
método de particao, estabelecendo a priori a
criacdo de trés grupos 26. Trata-se de andlise mul-
tivariada baseada em distribuicdes de frequén-
cia de um conjunto de varidveis categéricas. Nao
indica nem correlacdo e nem o peso relativo de
certas variaveis sobre outra. Ao contrdrio, é til
para indicar as tendéncias gerais da distribuicdo
conjunta das varidveis de interesse. As varidveis
sdo agrupadas conforme a proximidade geomé-
trica entre elas, e o pesquisador procura identi-
ficar grupos que facam sentido no universo de
varidveis estudadas. Os agrupamentos sdo com-
parados com a teoria e com dados de pesquisa
e, com base nessas comparagoes, sdo interpre-
tados. A andlise comparativa da composicao dos
conglomerados obtidos foi feita mediante os tes-
tes qui-quadrado e exato de Fisher. O nivel de
significancia adotado para os testes estatisticos
foi de 5%.

Resultados

Quarenta e um por cento dos idosos viviam com
descendentes e os demais com o conjuge e des-
cendentes (23,9%), sozinhos (17,9%), em outros
tipos de arranjos (9,7%) ou s6 com o conjuge
(7,5%). A maior parte (72,4%) deles era chefe de
familia, contribuindo total (49,2%) ou parcial-
mente (44%) para o sustento da familia. A idade
dos participantes variou de 60 a 95 anos (M = 72
anos; DP = 8 anos); 77,6% eram mulheres. Cer-
ca da metade (52,2%) relatou ter uma ou duas
doencas, 59,7% trés ou mais sinais e sintomas e
65,7% menor envolvimento social. Quase todos
(96,3%) relataram ser totalmente independentes
para as atividades bdsicas da vida didria e 58,2%
disseram ser totalmente independentes para as
atividades instrumentais da vida didria. Oitenta e
trés por cento pontuaram abaixo da nota de corte
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Tabela 1

na escala de rastreio de sintomas depressivos e
76,9% nao pontuaram para ansiedade.

A formacao de trés clusters teve um R2 de
0,208, ou seja, explicou 20,8% da variabilidade
dos dados. As varidveis que mais contribuiram
para a formacdo dos conglomerados (varidveis
com maior R?) foram as atividades bdsicas da vi-
da didria (R2=0,732), as atividades instrumentais
da vida didria (R2 = 0,487), o nimero de doencas
(R2=0,241) e aidade (R2 =0,225) (Tabelas 1 e 2).

A composi¢do dos conglomerados, segundo
andlise comparativa (p < 0,05), foi a seguinte: o
Grupo 1 (n = 73; 54,5% da amostra) foi forma-
do por idosos jovens, participantes de arranjos
com o cOnjuge e seus descendentes, nao-chefes
de familia, ndo-provedores ou que contribuiam

parcialmente para o sustento familiar, com pou-
cas doencas, poucos sinais e sintomas, com alto
envolvimento social, com independéncia total
para atividades bdsicas e instrumentais da vida
didria, sem depressao e sem ansiedade. O Grupo
2 (n =59; 44% da amostra) foi composto por ido-
sos mais velhos, residentes com descendentes,
chefes de familia, provedores da familia, com nui-
mero alto de doencas e de sinais e sintomas, com
menor envolvimento social, independéncia total
para atividades basicas, independéncia parcial
em atividades instrumentais, com depressao e
ansiedade. O Grupo 3 (n = 2; 1,5% da amostra)
foi formado por mulheres de mais de 75 anos,
doentes e fisicamente dependentes, com menor
participacdo social e sem depressao.

Tamanho dos grupos conforme anélise das variaveis configuracao familiar, idade, género e condi¢des de satde fisica e psicolégica dos idosos. Santo Anténio

de Jesus, Bahia, Brasil, 2011.

Grupos Frequéncia RMS2 (desvio-padrao) Distancia maxima observada Grupo mais Distancia entre os centréides
do centro * préximo dos grupos *

1 73 0,8603 4.1311 2 2.5842

2 59 0,9404 4.7823 1 2.5842

3 02 0,8468 2.0743 2 7.2845

RMS?2 (desvio-padréo): indice RMSSTD (root mean square standard deviation), cuja traducéo pode ser raiz quadrada do desvio-padrdo médio, é usado para

calcular a homogeneidade dos agrupamentos.

* Distancia euclidiana.

Tabela 2

Valores assumidos pelas variaveis de interesse na anélise de conglomerados. Santo Anténio de Jesus, Bahia, Brasil, 2011.

Variaveis Desvio-padrao Coeficiente de determinacéo * RSQ/(1-RSQ) **
Sexo 1,00154 0,012010 0,012156
Idade 0,88721 0,224690 0,289807
Arranjos de moradia 0,99977 0,015492 0,015736
Chefia familiar 0,96714 0,078707 0,085431
Contribuicao para o sustento da familia 0,94625 0,118066 0,133872
NUmero de doencas autorrelatadas 0,87799 0,240731 0,317057
Numero de sinais e sintomas autorrelatados 0,91590 0,173737 0,210269
Envolvimento social 0,96527 0,082269 0,089643
Atividades basicas da vida diaria 0,52139 0,732239 2,734675
Atividades instrumentais da vida diaria 0,72160 0,487124 0,949789
Depressado 0,92617 0,155110 0,183586
Ansiedade 0,91301 0,178948 0,217950
Variancia total explicada 0,89656 0,208260 0,263041

* Coeficiente de determinagéo, R? (quadrado do coeficiente de correlagao), usado para calcular a dissimilaridade entre agrupamentos;

** Proporgao da variancia dentro dos grupos [R2/(1-R2)].
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De modo geral, houve um porcentual signi-
ficativamente superior de idosos de 60 a 74 anos
no Grupo 1, e nos demais grupos a maioria era de
idosos de 75 anos e mais. Nos trés grupos predo-
minaram mulheres. Os arranjos mais comuns in-
cluiram o idoso vivendo s6 com os descendentes
(cerca da metade no Grupo 2) e o casal de idosos
vivendo com descendentes (cerca de 1/3 no Gru-
po 1 e metade no Grupo 3). A grande maioria era
formada por idosos chefes e provedores totais ou
parciais do sustento da familia. Cerca de 80% dos
idosos do Grupo 2 e todos do Grupo 3 pontuaram
abaixo da mediana na varidvel envolvimento so-
cial, e 46,6% dos idosos do Grupo 1 pontuaram
acima da mediana. A maioria dos idosos do Gru-
po 1 relatou ter 1 ou 2 doengas cronicas, ao passo
que 57,6% do Grupo 2 relataram ter 3 doencas ou
mais. Da mesma forma, as queixas de 3 ou mais
sinais e sintomas foram mais presentes no Grupo
2 do que no Grupo 1. A grande maioria dos idosos
dos Grupos 1 e 2 era independente para o de-
sempenho de atividades bdsicas, mas no Grupo 2
predominou ter algum grau de dependéncia para
atividades instrumentais. O Grupo 3 apresentou
dependéncia total para o desempenho de ativi-
dades da vida diaria, bem como maior niimero
de doencas e de sinais e sintomas. Os percentu-
ais mais elevados de pontuacao para depressao
e ansiedade igualmente ocorreram no Grupo 2
(Tabela 3).

Discussao

A configuragdo familiar mais frequente encon-
trada na amostra foi a corresidéncia com os des-
cendentes. Nesse contexto, a maioria dos idosos
contribuia para o sustento da familia. No Brasil,
o fluxo de apoio dos idosos para os mais jovens é
crucial na maior parte da vida e os pais s6 come-
c¢am a demandar maior suporte dos filhos a partir
dos 75 anos 3. Parte significativa da corresidéncia
verificada no Nordeste brasileiro estd associada
as necessidades dos filhos adultos e nao as dos
pais idosos 27. E comum que os idosos priorizem
as necessidades dos descendentes em detrimen-
to das suas e que gastem mais de sua renda com
outros familiares do que com eles mesmos.

Essa configuracao familiar pode refletir mais
uma imposicdo de condicoes sociais desfavora-
veis do que uma preferéncia ou aspiracao pes-
soal. Os idosos podem ficar em desvantagem ao
precisar de ajuda para atividades cotidianas e, ao
mesmo tempo, ter de sustentar a familia, num
momento da vida em que é esperada maior cen-
tralidade da geracdo do meio, no desempenho de
papéis de autoridade e de provisao de suporte.
Por outro lado, em situacdes de pobreza, o fato
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de ajudar a familia com dinheiro pode proteger
o idoso de abandono e maus-tratos, pelo menos
enquanto ele ndo se torna fisica e cognitivamen-
te dependente 3,414,

Auséncia do cdnjuge e idade avangada sao
outros motivos importantes para a corresidéncia
entre idosos e as geracdes mais jovens 6, assim
como problemas de saiide nos idosos. Apesar
disso, € relativamente comum que idosos viuvos,
de idade avangada e doentes continuem desem-
penhando o papel de chefia da familia, seja por-
que tém boas condicdes de renda, seja porque a
familia é muito pobre. O fluxo de suporte € pre-
ferencialmente direcionado aos mais jovens, e
este padrao s6 € alterado quando os pais idosos
enfrentam uma crise na satide e apresentam in-
capacidade 28.

O segundo tipo de arranjo familiar mais fre-
quente na amostra foi o de casal de idosos com
seus descendentes, de modo geral composto por
idosos mais jovens e mais saudaveis. Estar ca-
sado é fator protetor tanto para homens quanto
para mulheres idosos, pois aumenta as chances
de apoio material e emocional e de interacdes so-
ciais positivas 28. A presenca do coOnjuge também
favorece a manutencao das condic¢oes que levam
a melhor percepcao de saide 29. Os homens ido-
sos casados, com escolaridade mais alta e maior
renda desfrutam de melhor interacao social,
maior apoio emocional e mais informacao. As
mulheres idosas nado casadas, com baixa escola-
ridade e renda, e que vivem com um menor nd-
mero de pessoas, sdo as que sofrem mais risco de
ter suporte social insuficiente ou inadequado 7,30.

Homens e mulheres envelhecem de for-
mas diferentes, o que interfere nas respectivas
configuracoes familiares 3.6,7. Porém, a varidvel
sexo nao serviu para diferenciar os trés grupos
entre si, provavelmente em fun¢ao do elevado
numero de mulheres na amostra. A maioria dos
atuais idosos foi socializada segundo um padrao
de familia tradicional no qual os maridos sao os
chefes de familia e provedores, cabendo a esposa
a responsabilidade pelo cuidado da casa e dos
filhos. Por consequéncia, as mulheres idosas s6
assumem o papel de chefes de familia quando
vitvas, solteiras ou divorciadas, mas com renda 6.
E comum que, devido a convencoes culturais as-
sociadas aos papéis de género, elas acumulem os
papéis tradicionais de cuidadoras de netos, do-
entes e idosos, de manutencao do lar e o recém-
-adquirido papel de provedoras 3.

Asvaridveis que mais contribuiram para a for-
macao dos grupos foram o desempenho de ativi-
dades badsicas e instrumentais da vida didria, o
numero de doencas e, além destas, a idade, refle-
tindo a centralidade que tém na vida dos idosos e
de sua familia 31,32, A capacidade funcional é um
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Tabela 3

Frequéncia de idosos nos trés grupos conforme anélise de conglomerados relativa a covariagéo entre a configuracéo familiar,

a idade, o sexo e as condi¢des de salde fisica e psicologica dos idosos. Santo Anténio de Jesus, Bahia, Brasil, 2011.

Variaveis/Categorias Amostra total Grupos (%)
n % 1* 2 ** 3 **x Valor de p #

Idade (anos)

60-74 89 66,4 86,3 441 0,0 < 0,001
>75 45 33,6 13,7 55,9 100,0

Sexo
Feminino 104 77,6 74,0 81,4 100,0 0,642
Masculino 30 22,4 26,0 18,6 0,0

Arranjos de moradia
Sozinho 24 17,9 13,7 22,0 50,0 0,024
Com cénjuge/companheiro 10 7,5 6,9 8,5 0,0
Com cénjuge e descendentes 32 23,9 34,2 10,2 50,0
Com descendentes 55 41,0 35,6 49,1 0,0
QOutros 13 9,7 9,6 10,2 0,0

Chefia familiar
Sim 97 72,4 61,6 86,4 50,0 0,002
Né&o 37 27,6 38,4 13,6 50,0

Contribuigdo para o sustento da familia
Total 66 49,3 34,2 67,8 50,0 < 0,001
Parcial 59 44,0 54,8 30,5 50,0
Nenhuma 09 6,7 11,0 1,7 0,0

Envolvimento social
Menor 88 65,7 53,4 79.7 100,0 0,002
Maior 46 34,3 46,6 20,3 0,0

Numero de doencas autorrelatadas
Nenhuma 18 13,4 21,9 3,4 0,0 < 0,001
1-2 70 52,3 64,4 39,0 0,0
>3 46 34,3 13,7 57,6 100,0

Numero de sinais e sintomas autorrelatados
Nenhum 12 9,0 16,4 0,0 0,0 < 0,001
1-2 42 31,3 411 18,6 50,0
>3 80 59,7 42,5 81,4 50,0

Atividades basicas da vida diaria
Independentes 129 96,3 100,0 94,9 0,0 < 0,001
Dependéncia parcial 3 2,2 0,0 51 0,0
Dependentes 2 1,5 0,0 0,0 100,0

Atividades instrumentais da vida diria
Dependéncia total 8 6,0 0,0 10,2 100,0 < 0,001
Dependéncia parcial 48 358 11,0 67,8 0,0
Independéncia 78 58,2 89,0 22,0 0,0

Depressao
Sim 23 17,2 41 33,9 0,0 < 0,001
Nao 111 82,8 95,9 66,1 100,0

Ansiedade
Sim 31 23,1 6,8 42,4 50,0 < 0,001
Néo 103 76,9 93,2 57,6 50,0

* Idosos jovens, saudaveis e socialmente envolvidos, a maioria dos quais contribui parcialmente ou nédo contribui para o
sustento da familia e vivendo em domicilios compartilhados pelo casal e seus filhos e/ou netos;

** |dosos mais velhos, com problemas de satde fisica e psicolégica e baixo envolvimento social, que vivem em familias que
sdo por eles sustentadas;

** Mulheres de mais de 75 anos, doentes, fisicamente dependentes e com baixo envolvimento social, com necessidades
de cuidado;

# Teste exato de Fisher; diferenca significativa se p < 0,05.
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indicador de satide e bem-estar e um importan-
te referente de envelhecimento bem-sucedido 9.
Manifesta-se por melhor funcionamento na vida
cotidiana, maior envolvimento em atividades e
no exercicio de papéis complexos relacionados
ao trabalho, ao lazer, a vida social e a comuni-
dade 21. As redes sociais sdo importantes para
a troca de recursos, para a influéncia social e o
contato face a face, e estes processos influenciam
a saude fisica e psicoldgica. Manter altos niveis
de ligacdo social por meio do envolvimento em
atividades e em papéis sociais tem efeito protetor
sobre as limitacdes fisicas e cognitivas 33.

A diminuicao de envolvimento em ativida-
des sociais € um indicador precoce de prejuizos
em mobilidade e em outras capacidades funcio-
nais que sdo pré-requisito para o desempenho
independente de atividades da vida didria 9.
As incapacidades associadas ao aumento da
dependéncia fisica, frequentemente tém como
subprodutos disfun¢des no senso de controle, re-
baixamento da autoestima, diminuicao da ativi-
dade social, sendo os idosos de baixa renda mais
afetados do que os de renda mais elevada 34. A in-
capacidade fisica estd entre os mais significativos
fatores de risco para depressao em adultos mais
velhos, bem como a depressao em si estd associa-
da a deficiéncia 35. Idosos deprimidos tém mais
incapacidade funcional do que seus pares nao
deprimidos, e vérios estudos longitudinais tam-
bém encontraram evidéncia de um efeito preju-
dicial da depressao na deficiéncia fisica ao longo
do tempo. Maior risco de depressao foi encon-
trado para as perdas nas atividades instrumen-
tais do que nas atividades bdsicas da vida dia-
ria 30. Na populacdo brasileira, a depressdo cli-
nica e os sintomas depressivos estdo associados
com a deficiéncia funcional, mesmo apds o ajus-
te por fatores demograficos, condigoes socioeco-
némicas, morbidades fisicas e deméncia 36.

As condigoes cronicas desempenham papel
importante na explicacdo da associacdo entre
incapacidade funcional, restri¢ao social, limita-
cdo em atividades instrumentais da vida didria,
depressdo e ansiedade 37. Um maior nimero
de morbidades em idosos estd associado a pior
qualidade de vida no dominio psicolégico e pode
contribuir para o advento de sentimentos nega-
tivos 38. A doenca pessoal ou os problemas de
saude sdo eventos estressantes associados com
o aparecimento do transtorno de adaptacao, de-
finido como um estado subjetivo de desprazer e
um transtorno comportamental ou emocional
que interfere significativamente no funciona-
mento social ou pessoal 39. Até 39% dos idosos
que apresentam o transtorno tém uma condigao
de comorbidade psiquidtrica, principalmente
do tipo ansioso. Os sintomas de ansiedade sao
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particularmente incapacitantes com relagdo as
atividades da vida didria e estdo associados com
pior status social e econdémico e com condicoes
meédicas cronicas 37.

O ajustamento a incapacidade funcional é
consequéncia de vdrios fatores, entre eles os re-
cursos psicolégicos, as condicdes de satide e o
ambiente. A literatura 40 aponta estdgios que vao
desde o impacto inicial (caracterizado pelas rea-
¢oes de choque e ansiedade) até a reintegracao
ou reorganizacdo (reconhecimento e aceitacao
psicolégica da deficiéncia e suas implicacoes fi-
sicas, sociais, familiares, pessoais e profissionais
para o futuro). O equilibrio se perpetua enquanto
é possivel, até que surge um episodio desafiador.
No curso da instalacao de uma incapacidade é
natural a emergéncia de desordem e de dese-
quilibrio, incluindo as mudancas emocionais ao
longo do processo. Se o desafio é assimilado e
se a pessoa parende coisas novas em func¢do da
convivéncia com ele, a vida retorna a um novo
equilibrio dindmico.

As associacoes presentes no Grupo 3 sao
particularmente interessantes porque se con-
figuram como contraponto as observadas nos
Grupos 1 e 2. Uma idosa morava sozinha e a ou-
tra com o conjuge e os descendentes, ou seja, a
primeira sob uma condi¢do considerada como
nao continente em relacao as necessidades dos
idosos fragilizados, e a segunda, talvez, numa
condicao mais favordvel. Ambas apresentavam
trés ou mais doencas, dependéncia total em ati-
vidades bdsicas e instrumentais e menor envol-
vimento social. Ou seja, precisavam de cuidados.
No entanto, nenhuma delas pontuou acima da
nota de corte em sintomas depressivos, o que
pode ser um indicador de maior resiliéncia psi-
coldgica refletida em adaptacgdo as adversidades
da velhice 40.

Apontamos como limitacdes do estudo a
composicdo da amostra feita somente com ido-
sos sem déficit cognitivo sugestivo de deméncia
e o pequeno nimero de participantes com de-
pendéncia total para o desempenho de ativida-
des da vida didria. Esse perfil ndao permite fazer
generalizacdes dos resultados para aqueles indi-
viduos com perda cognitiva moderada ou grave,
independentemente das atividades funcionais,
bem como pode indicar um viés na selecdo de in-
dividuos dependentes com maior resiliéncia psi-
coldgica e com maior capacidade de adaptacao.

Conclusdes
Os dados sobre a configuragao familiar espelham

mais as condi¢des socioecondmicas desfavora-
veis das familias do que os problemas de saide
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dos idosos. Esses, mesmo doentes e com algum
grau de incapacidade, eram chefes de familia e
seus principais provedores. Entre esses idosos
chefes e provedores havia alta concentracao de
mulheres, permitindo antever futuras adversida-
des para elas, se mantidas as condi¢des atuais de
escassez de recursos de seus descendentes. Se
assim for, haverd necessidade da interferéncia
de politicas publicas de protecao a essas pessoas
e a suas familias, sob a forma de oferta de su-
porte econdmico e de servicos domiciliares de
cuidado.

Os resultados indicam que as condi¢des de
saude, a configuracao familiar e a satide psico-
l6gica estao associadas. A presencga do conjuge
ou companheiro e o maior envolvimento social
sdo indicadores de melhor funcionalidade, de
melhor satide psicolégica e de fluxo de transfe-
réncias de recursos menos oneroso para o idoso.

E provével que a percepcio de crescente ne-
cessidade de auxilio em atividades cotidianas as-
sociada ao exercicio de um papel central para a
manutencao do sustento familiar tenha efeitos
psicoldgicos importantes. Os idosos nessas con-

Resumen

Hemos investigado las relaciones entre la configuraci-
on familiar (arreglo de la vivienda familiar, liderazgo
y contribucion financiera para la familia), edad, sexo y
condiciones de salud fisica (capacidad funcional, nii-
mero de signos y sintomas, enfermedades y participaci-
on social) y salud psicoldgica (depresion y ansiedad) de
ancianos, segtin el mismo informe. La muestra proba-
bilistica fue 134 personas mayores sin déficit cognitivo y
los datos recogidos por entrevista domiciliaria. Se crea-
ron por el método de andlisis de conglomerados de par-
ticion (tres grupos). Las variables que han contribuido
mds a la formacion de los grupos fueron actividades

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(4):874-884, abr, 2015

digdes geralmente ndo tém prioridade quanto as
suas necessidades até que uma crise importan-
te na saide ocorra. Quando se tornam depen-
dentes, todo um processo individual e familiar
de adaptacao a situagao atual e as possibilida-
des reais de futuro vai sendo acomodado, o que
exige uma alteracao do fluxo intergeracional de
apoio. As consequéncias psicolégicas sao positi-
vas quando o ajustamento € alcancado e quando
a familia cumpre as expectativas relativas ao cui-
dado do idoso.

Este estudo fornece indicios importantes so-
bre como varidveis de satide e socioeconémicas
podem estar associadas, numa regido brasileira
com grande escassez de dados sobre velhice e
familia. Esta investigacdo coloca em evidéncia a
necessidade de aumentar o conhecimento sobre
como as familias estdo se organizando para ofe-
recer suporte as necessidades de seus membros
que envelhecem e como estes, mesmo com do-
encas e incapacidades, podem continuar desem-
penhando um papel econdémico produtivo em
relacdo as geragdes mais jovens.

bdsicas (R2 = 0,732) y actividades instrumentales de la
vida cotidiana (R2 = 0,487), el niimero de enfermedades
(R2=0,241) y edad (R2 = 0,225). Predominaron los arre-
glos con los descendientes, siendo los ancianos provee-
dores y sostén de la familia. Las relaciones encontradas
entre configuracion familiar, las condiciones de salud
fisica y psicoldgica fueron importantes. Las mujeres tu-
vieron mayor carga financiera y peor salud psicologica
y fisica que los hombres.

Composicion Familiar; Salud del Anciano; Salud
de la Familia
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