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Objetivo: comparar a expectativa de suporte para o cuidado, arranjo de moradia e variáveis 

relacionadas à saúde em função do gênero e idade em idosos da comunidade. Método: foram 

utilizados dados da Rede de Pesquisa de “Fragilidade em Idosos Brasileiros” amostra de Campinas, 

SP (n=671), e realizadas análises de descrição e comparação dos dados. Resultado: as mulheres 

encontram-se em condições sociodemográficas, de percepção de saúde, dependência e expectativa 

de suporte para o cuidado ruins, quando comparadas aos homens, e aquelas que têm expectativa 

esperam receber ajuda de apenas uma pessoa. A idade avançada esteve relacionada a menores 

percentuais de incapacidade e a maior parte dos idosos avalia sua saúde como boa ou muito boa, 

independente da idade, enquanto no grupo de mulheres, como informado anteriormente, ocorre a 

predominância dos que avaliam a própria saúde como ruim ou muito ruim. Conclusão: o presente 

estudo direciona o enfermeiro na identificação dos idosos em situação de risco para a falta de 

expectativa de suporte para o cuidado e indica a necessidade de intervenções que visem dar suporte 

a esse grupo.
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Introdução

As condições de saúde e bem-estar na velhice têm 

diferentes desfechos, de acordo com o gênero, idade, 

condições sociais e de moradia. Essas podem estar 

relacionadas à capacidade funcional e às percepções de 

saúde e cuidado em idosos(1).

A dependência funcional para a realização das 

Atividades de Vida Diária (AVD) em idosos é normalmente 

gerada pela presença de doenças crônicas, pela longevidade 

e falta de apoio social e em saúde(2). A pior autoavaliação de 

saúde também tem se mostrado marcador de pior estado 

de saúde, maior dependência e preditora de mortalidade 

em idosos(3). Há também diferenças de gênero para as 

condições sociais e de saúde e necessidade de cuidado 

entre idosos, sendo que grande parte das mulheres idosas 

mais longevas se constitui de viúvas que vivem sozinhas, 

apresentam menor escolaridade, são mais frágeis e têm 

pior desempenho físico(4).

No atendimento às necessidades dos idosos, 

os sistemas de suporte social são essenciais, sendo 

divididos em formais e informais. Entende-se por sistema 

formal serviços do tipo hospitalar, Instituições de Longa 

Permanência para Idosos (Ilpi) e atendimento domiciliar, 

por exemplo. Já o sistema informal ou rede de suporte 

social são as redes de relacionamentos entre membros 

da família, amigos, relações de trabalho, de inserção 

comunitária e de práticas sociais(5). Nesse contexto, 

consideradas as deficiências do setor público em relação 

ao apoio formal a idosos, a família continua representando 

fonte principal e única de assistência para grande parte da 

população idosa(6). 

A expectativa de suporte para o cuidado é uma 

forma de avaliação do apoio percebido pelo idoso, sendo 

definida como a crença do idoso de que pessoas próximas 

proverão sua assistência futura, caso haja necessidade. 

Essa avaliação subjetiva, quando positiva, representa 

melhor mecanismo de enfrentamento do estresse na 

velhice que o suporte, de fato, recebido pelos membros 

da rede de suporte social, sendo, portanto, considerado 

fator de proteção no enfrentamento das adversidades e 

está relacionado ao sentimento de autoeficácia em idosos 

mais longevos(7).

Idosos que têm expectativa de suporte para o cuidado 

estão menos propensos à incapacidade funcional, pois a 

segurança de acreditar que o apoio estará disponível, 

em caso de necessidade, parece proporcionar benefícios 

funcionais para os adultos mais velhos. Além disso, 

ressalta-se a superioridade desse constructo em relação 

ao suporte recebido como forma de avaliação do suporte 

social em idosos(8).

Em geral, espera-se que os cuidados informais 

oferecidos aos idosos dependentes sejam providos por 

mulheres casadas ou filha(9). Além disso, é comum a 

percepção de que os filhos devem cuidar de seus pais 

idosos, sendo essa ideia fortemente influenciada por 

aspectos culturais e pela religião(10). Embora as normas 

culturais e expectativas variem conforme a obrigação 

familiar ou filial, cuidar de um membro mais velho da 

família é, muitas vezes, visto no contexto de trocas na 

vida e de solidariedade familiar(11). Cônjuges, por exemplo, 

frequentemente mencionam o cumprimento de votos 

matrimoniais, enquanto filhos adultos falam de retribuir 

aos pais que se preocupavam com eles enquanto mais 

jovens.

Em estudo realizado com 1.005 idosos brasileiros(12) 

foi constatado que o cuidado informal realizado por 

familiares cuidadores, com quem a maioria dos idosos 

espera contar na velhice, está lentamente deixando de 

existir, à medida que aumentam as mudanças sociais e 

econômicas das famílias. A população mundial está diante 

de uma ‘crise global de cuidados’, podendo haver impacto 

em todas as sociedades, a menos que os indivíduos e 

governos comecem a se preparar para isso.

Na Rede de Pesquisa sobre Fragilidade em Idosos 

Brasileiros (Rede Fibra), grupo multicêntrico de estudos 

dedicados ao fenômeno de fragilidade de idosos da 

comunidade, foi abordado o grau de dependência dos 

idosos para realização das AVDs e a expectativa de 

suporte para o cuidado, ou seja, a presença de alguém 

para ajudá-lo, caso ele viesse a precisar, de forma a 

verificar o grau de limitação apresentado pelos idosos e o 

auxílio disponível percebido por eles(13).

Assim sendo, buscou-se comparar a expectativa de 

suporte para o cuidado, arranjo de moradia e variáveis 

relacionadas à saúde, em função do gênero e faixa etária, 

em idosos de Campinas, SP. Espera-se que os resultados 

aqui apresentados possam direcionar o enfermeiro 

tanto na identificação de idosos em situação de risco – 

oferecendo subsídios para a elaboração de estratégias que 

busquem reduzir e até mesmo suprir as necessidades de 

cuidado do idoso e de sua família – como na busca por 

novos recursos de assistência. 

Método

Trata-se de estudo transversal, realizado com base 

nos dados da cidade de Campinas, São Paulo, Brasil, 

obtidos na Rede de Pesquisa sobre Fragilidade em Idosos 

Brasileiros (Rede Fibra). A Rede tem por foco o estudo 

do fenômeno de fragilidade na população idosa brasileira 

e de suas relações com variáveis sociodemográficas, 
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psicológicas, de saúde e cuidado(14). Os critérios de 

inclusão foram: ter idade igual ou superior a 65 anos, 

compreender as instruções, concordar em participar e ser 

morador permanente no domicílio e no setor censitário. 

Foram considerados inelegíveis para a pesquisa: a) 

presença de problemas de memória, atenção, orientação 

espacial e temporal, e de comunicação, sugestivos de 

grave déficit cognitivo; b) incapacidade permanente ou 

temporária para andar, permitindo-se o uso de bengala ou 

andador, mas não de cadeira de rodas; c) perda localizada 

de força e afasia decorrentes de grave acidente vascular 

encefálico; d) comprometimentos graves da motricidade, 

da fala ou da afetividade, associados à doença de Parkinson 

em estágio avançado ou instável; e) déficits de audição ou 

de visão graves, dificultando fortemente a comunicação, 

e f) idosos em terminalidade. Para o presente estudo, 

incluiu-se como mais um critério de inclusão o fato de o 

idoso ter respondido às questões relacionadas às variáveis 

de interesse. Dos 835 idosos entrevistados em Campinas, 

671 se enquadraram nos critérios de inclusão e foram 

selecionados para o presente estudo.

A coleta de dados ocorreu de setembro de 2008 

a junho de 2009, em uma sessão única com 40 a 120 

minutos de duração, a partir da assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em 

formato aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp (208/2007). 

Seguiam-se os questionários de identificação e de dados 

sociodemográficos, o Miniexame do Estado Mental 

(MEEM), medidas de pressão arterial e antropométricas, 

coleta de sangue, exame bucal e as medidas do fenótipo 

de fragilidade. O desempenho superior à nota de corte 

obtido no MEEM foi adotado para participação dos idosos 

nas demais medidas. As variáveis do presente estudo 

foram investigadas mediante as condições apresentadas 

na Figura 1.

Figura 1 - Caracterização operacional das variáveis. Campinas, SP, Brasil, 2012

Variável Questão Tipo de variável Alternativas de resposta

Gênero - Independente, nominal. Masculino; feminino

Idade -
Independente, numérica e 
contínua, posteriormente 
categorizada

Registrados como variável contínua, tabulados em faixas de 65 a 74 
anos e 75 anos e mais

Arranjo de 
moradia

“Com quem o senhor 
mora?” Independente e nominal

Assinalaram todas as que se 
aplicassem: sim; não. Em seguida, 
responderam às opções: sozinho; 
com o cônjuge; com filho; com neto; 
com bisneto; com outro parente; 
com pessoas de fora da família

Para análise dos dados, 
foram criadas duas 
categorias: reside só; reside 
acompanhado

Expectativa de 
suporte para o 
cuidado para 
realização das 
ABVDs e AIVDs

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

Dependente, dicotômica e 
nominal

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

Se sim, classificou-se em: uma 
pessoa; duas ou mais pessoas

Saúde 
percebida

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

Independente, categórica 
e ordinal Excelente; muito boa; boa; regular; muito ruim

Doenças 
autorrelatadas

“Nos últimos 12 meses, algum médico disse que o 
senhor  tem algum dos seguintes problemas de saúde?”

Independente e nominal, depois 
categorizada

Para cada doença citada, 
respondeu: sim; não. 
Posteriormente a variável 
foi categorizada em 0-2; ≥3 
doenças

Independência 
funcional

Atividades Avançadas 
de Vida Diária (AAVD)

“Qual é a sua relação com 
as seguintes atividades” Categórica e numérica

Para cada atividade: nunca 
fez; parou de fazer; ainda faz. 
Consideraram-se as atividades 
que haviam “deixado de fazer”

Afinidades Instrumentais 
de Vida Diária (AIVD)

“É totalmente independente, 
precisa de alguma ajuda 
ou precisa de ajuda total 
para fazer cada uma das 
seguintes coisas”

Categórica e numérica

Totalmente independente; 
precisa de alguma ajuda; 
precisa de ajuda total. 
Consideraram-se as atividades 
que haviam “deixado de fazer”

Atividades Básicas de 
Vida Diária (ABVD)

“É totalmente independente, 
precisa de alguma ajuda 
ou precisa de ajuda total 
para fazer cada uma das 
seguintes coisas”

Categórica e numérica

Totalmente independente; 
precisa de alguma ajuda; 
precisa de ajuda total. 
Consideraram-se as atividades 
que haviam “deixado de fazer”
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Foi realizada análise descritiva de frequência das 

variáveis categóricas, com valores de frequência absoluta 

(n) e distribuição relativa (%), e estatística descritiva 

das variáveis numéricas, com valores de média, desvio-

padrão, mínimo e máximo. Para comparação das principais 

variáveis categóricas entre gênero e faixa etária foram 

utilizados os testes qui-quadrado ou exato de Fisher. O 

nível de significância adotado para os testes estatísticos 

foi de 5%.

Resultados

Dos 900 idosos que participaram da primeira fase de 

coleta de dados do estudo Fibra, 689 atingiram pontuação 

acima da nota de corte para o MEEM e fizeram parte da 

segunda fase de coleta. Desses, 671 responderam todas 

as questões de interesse do presente estudo e formaram 

então a amostra final descrita a seguir.

Os idosos eram, em sua maioria mulheres (68,70%), 

com idade entre 65 e 90 anos, sendo a média (DP) de 

72,31 (5,33) e a mediana de 72 anos. Mais da metade dos 

idosos (57,10%) tinha nenhuma, uma ou duas doenças. 

Desses, aproximadamente 11% negaram ter alguma 

doença. Cerca de 60% avaliaram sua saúde como “boa” 

ou “muito boa”.

De forma geral, os idosos apresentavam bom 

desempenho funcional, mantendo sua independência para 

a realização das AIVDs (74,14%) e ABVDs (89,47%). No 

entanto, 94,10% idosos apontaram pelo menos uma AVD 

comprometida e 92,23% deixaram de realizar pelo menos 

uma AAVD. Grande parte reside com alguém (83,91%) 

e relatou ter expectativa de suporte para o cuidado 

(89,12%), sendo que 44% esperam receber cuidados de 

uma pessoa, e número semelhante de idosos espera de 

duas ou mais pessoas.

Ao comparar as variáveis de interesse em função 

do gênero, maior número de mulheres moram sozinhas 

(20,52%) e têm maior número de doenças (49,02%). 

Quando comparadas aos homens, têm maior número de 

incapacidades em ABVDs (12,42%) e pior avaliação da 

própria saúde (7,39%) (Tabela 1). 

Tabela 1 - Análise comparativa das variáveis de interesse do estudo em função do gênero (n=671). Campinas, SP, Brasil, 

2008-2009

Variável

Gênero – n (%)

p-valorMasculino Feminino

n=210 (100%) n=461 (100%)

Idade 0,221

65-74 152 (72,38) 312 (67,68)

≥75 58 (27,62) 149 (32,32)

Arranjo de moradia <0,001

Só 13 (6,28) 94 (20,52)

Acompanhado 194 (93,72) 364 (79,48)

Expectativa de suporte para o cuidado 0,018

Sim 196 (93,33) 402 (87,20)

Não 14 (6,67) 59 (12,80)

Número de pessoas

Ausência de expectativa 14 (6,80) 59 (12,85) <0,001

1 78 (37,86) 215 (46,84)

≥2 114 (55,34) 185 (40,31)

Número de doenças <0,001

0-2 147 (70,67) 235 (50,98)

≥3 61 (29,33) 226 (49,02)

Saúde percebida

Ruim e muito ruim 5 (2,42) 34 (7,39) 0,04

Regular 76 (36,71) 160 (34,78)

Boa e muito boa 126 (60,87) 266 (57,83)

Incapacidade

- Para ABVD 0,018

Nenhuma atividade 193 (93,69) 402 (87,58)

≥1 13 (6,31) 57 (12,42)

- Para AIVD 0,627

Nenhuma atividade 156 (75,36) 337 (73,58)

≥1 51 (24,64) 121(26,42)

(continua...)
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O percentual de homens que deixou de realizar 

alguma AAVD (95,59%) foi maior que o de mulheres, assim 

como a expectativa de suporte para cuidado esteve mais 

presente nos homens (93,33%). O número de pessoas de 

quem espera receber cuidados, em caso de necessidade, 

também foi maior entre os homens (55,34%), sendo 

que grande parte das mulheres espera receber ajuda de 

apenas uma pessoa (46,84%).

Na comparação das mesmas variáveis em função das 

faixas etárias, encontrou-se que 22,55% dos idosos mais 

velhos vivem sozinhos e têm incapacidade para as AIVDs 

(35,96%) (Tabela 2).

Tabela 1 - continuação

Variável

Gênero – n (%)

p-valorMasculino Feminino

n=210 (100%) n=461 (100%)

- Para AAVD 0,031

Nenhuma atividade 9 (4,41) 42 (9,29)

≥1 195 (95,59) 410 (90,71)

- Incapacidade geral 0,064

Nenhuma atividade 7 (3,38) 32 (7,05)

≥1 200 (96,62) 422 (92,95)

Tabela 2 - Análise comparativa das variáveis de interesse do estudo em função da idade (n=671). Campinas, SP, Brasil, 

2008-2009

Variável

Faixa Etária - n (%)

p-valor65 - 74 anos ≥75 anos

n=461 (100%) n=204 (100%)

Arranjo de moradia 0,003

Só 61 (12,23) 46 (22,55)

Acompanhado 400 (86,77) 158 (77,45)

Expectativa de suporte para o cuidado 0,691

Sim 415 (89,44) 183 (88,41)

Não 49 (10,56) 24 (11,59)

Número de pessoas 0,918

Ausência de expectativa 49 (10,65) 24 (11,71)

1 204 (44,35) 89 (43,41)

≥2 207 (45,00) 92 (44,88)

Número de doenças 0,402

0-2 260 (56,03) 122 (59,51)

≥3 204 (43,97) 83 (40,49)

Saúde percebida 0,37

Muito ruim e ruim 30 (6,48) 9 (4,41)

Regular 168 (36,29) 68 (33,33)

Boa e muito boa 265 (57,24) 127 (62,25)

Incapacidade

Para AIVD <0,001

Nenhuma atividade 363 (78,57) 130 (64,04)

≥1 99 (21,43) 73 (35,96)

Para AAVD 0,447

Nenhuma atividade 38 (8,30) 13 (6,57)

≥1 420 (91,70) 185 (94,43)

Para ABVD 0,47

0 416 (90,04) 179 (88,18)

≥1 46 (9,96) 24 (11,82)

Incapacidade geral 0,305

Nenhuma atividade 30 (6,52) 9 (4,48)

≥1 430 (93,48) 192 (95,52)
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Discussão

Conforme os critérios de participação, no presente 

estudo foram selecionados idosos com quadro cognitivo 

preservado e, em sua maioria, com capacidade funcional 

também preservada. Deve-se ressaltar que não foram 

considerados, portanto, idosos que estão restritos a seus 

domicílios, com limitações físicas e cognitivas maiores e a 

expectativa de suporte para o cuidado desses indivíduos.

Apesar disso, puderam ser identificadas diferenças 

estatisticamente significantes em relação ao gênero 

e faixa etária nesta amostra, no que diz respeito às 

variáveis estudadas, estando as mulheres em piores 

condições sociodemográficas, de percepção de saúde e de 

cuidado, do que homens idosos. Elas representam a maior 

parte da amostra deste estudo populacional, reafirmando 

a questão da feminização da velhice no Brasil(15) e em 

outros países(16), sendo essa acompanhada de elevado 

número de mulheres que  moram sozinhas(17), maior 

número de doenças crônicas e piores índices funcionais, 

conforme obtido no grupo feminino(18). Esse dado está 

diretamente relacionado à provável baixa de qualidade de 

vida, influenciada pelos baixos níveis de escolaridade da 

maioria dos idosos brasileiros, e a condições econômicas 

ruins e presença de incapacidades. 

Idosos com maior número de doenças crônicas têm 

maior risco de se tornarem dependentes para as AVDs(2), 

sendo que piores índices funcionais estão presentes nas 

mulheres, conforme apontam os dados do PNAD de 1998 

a 2008(19). A literatura aponta que ser mulher tem sido 

considerado como fator de risco, independente para o 

declínio funcional, e um dos motivos seria o fato de as 

mulheres apresentarem maior expectativa de vida, estarem 

sujeitas a maior número e diferentes tipos de doenças 

crônicas por viverem em condições socioeconômicas 

piores que as dos homens, o que limitaria o acesso aos 

cuidados e a mudanças de comportamentos de saúde(20).

A expectativa de suporte para o cuidado e o número de 

pessoas de quem o idoso espera receber ajuda estiveram 

associados ao gênero, o que significa que as mulheres têm 

ausência de expectativa de suporte para o cuidado, caso 

venham a precisar de ajuda.  Aquelas que têm expectativa 

esperam receber ajuda de apenas uma pessoa, que na 

maioria das vezes é o companheiro também idoso.

Mulheres idosas são as principais cuidadoras de seus 

cônjuges, mas são menos propensas a receber cuidados 

familiares. Esse é um dos fatores que ajuda a explicar por 

que, em geral, as mulheres predominam nas instituições 

de longa permanência. Portanto, se essas viverem em 

condições de pobreza, não têm expectativa de suporte 

para o cuidado ou forma de custear esse serviço(9).

Em estudo realizado com 1.103 idosos nos EUA, 

mulheres idosas apresentaram piores condições funcionais 

e de expectativa de suporte para o cuidado(21). Os autores 

concluíram que as idosas com essa expectativa estiveram 

menos propensas a ter incapacidade funcional em 

comparação com aquelas com ausência de expectativa. 

Isso talvez explique o fato de as mulheres do presente 

estudo estarem em piores condições de saúde e com 

ausência de expectativa de suporte para o cuidado, 

quando comparadas aos homens. 

A incapacidade funcional em AAVD, AIVD e ABVD 

esteve hierarquicamente relacionada às faixas etárias. Ou 

seja, quanto mais longevos, pior a capacidade funcional, 

proporcionalmente. Essa seria outra explicação para os 

piores índices de desempenho funcional das mulheres, 

evidenciados no presente estudo; especificamente em 

ABVD, essas têm maior sobrevida; porém, vivem mais 

anos com incapacidade. Esses resultados confirmam 

que, embora vivam mais do que os homens, as mulheres 

passam por um período maior de incapacidade física antes 

da morte(22). 

O presente estudo mostrou ainda que a maioria 

dos idosos avalia a saúde como boa ou muito boa, 

condizendo com achados da literatura(16). Não houve 

diferença significativa para os diferentes grupos etários na 

autopercepção de saúde. No entanto, no que diz respeito 

ao gênero, as mulheres lideram o grupo que avalia a 

própria saúde como ruim ou muito ruim.

Em estudo realizado em São Paulo sobre os fatores 

determinantes da autopercepção de saúde(1), a chance 

de autoavaliar a saúde como ruim foi 16% maior para 

as mulheres. As chances de os idosos relatarem saúde 

negativa foram mais altas em todos os grupos etários, mas 

declinaram com o avançar da idade. O idoso que morava 

sozinho avaliou a sua saúde mais positivamente em relação 

àqueles que moram acompanhados, mesmo depois do 

controle pelas variáveis sexo e idade. E a presença de 

doenças crônicas associadas ao gênero foi o determinante 

mais fortemente relacionado à autopercepção de saúde, 

sendo que, para os homens, a presença de quatro ou 

mais doenças crônicas implicou um risco dez vezes maior 

de autopercepção ruim de saúde. Para as mulheres, 

esse risco foi cerca de oito vezes maior. Na ausência ou 

mesmo na presença de duas ou mais doenças crônicas, 

as mulheres idosas tiveram maior probabilidade de relatar 

uma boa autopercepção de saúde, em comparação com 

os homens.

Considerando-se que a saúde autoavaliada como 

ruim é significativamente associada com a mortalidade, 

as mulheres do presente estudo encontravam-se em 

desvantagem, no sentido de que têm maior vulnerabilidade 
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para o desenvolvimento de doenças que, somada à falta 

de expectativa de suporte para o cuidado, leva a maior 

risco de mortalidade.

As limitações do presente estudo estiveram 

relacionadas à falta de informações a respeito do tipo 

de cuidado ou das relações familiares. No entanto, foi 

possível constatar a relevância de se conhecer a realidade 

social e de expectativa de suporte para o cuidado de idosos 

que vivem na comunidade, para a prática do enfermeiro, 

compreendendo-se que o fortalecimento das redes de 

suporte para idosos é fundamental.

Conclusão

Este estudo direciona o enfermeiro para a 

compreensão de como o gênero, a idade, percepção 

de saúde e arranjo de moradia na velhice podem estar 

relacionados à expectativa de suporte para o cuidado. 

Conclui-se que a expectativa de suporte para o cuidado 

dos idosos da cidade de Campinas, SP, está relacionada 

ao gênero e é independente da idade. Outras variáveis 

demostraram que os idosos não se consideram bem 

em relação à percepção de saúde e cuidado, estando 

suceptíveis ao declínio funcional e à falta de suporte. 

Isso caracteriza a demanda por cuidados como sendo 

preponderantemente feminina; no entanto, são elas que 

não têm expectativa para o cuidado.

Políticas e iniciativas que visem dar apoio a esses 

idosos e famílias se mostram necessárias, uma vez que 

deve ser assegurado ao idoso o direito de ser cuidado. 

Mais pesquisas que investiguem a expectativa de 

suporte para o cuidado de idosos brasileiros e formas 

de apoio recebidas também são necessárias, a fim de se 

compreender outros aspectos relacionados a essa variável 

em diferentes grupos populacionais.
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