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RESUMO

Introducdo: E elevada a presenca de idosos convivendo com suas familias. No
entanto, ndo se conhece a capacidade destas em assumir o papel de cuidadora. A
investigacdo da funcionalidade familiar € 0til para averiguar se ha harmonia ou
desarmonia nas relagdes familiares que envolvem idosos. Objetivo: Caracterizar a
funcionalidade familiar dos idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia em Sao
Luis — MA. Metodologia: Estudo descritivo de abordagem quantitativa. Foram
entrevistados 148 idosos de ambos os sexos, com 60 anos de idade ou mais. O
instrumento de pesquisa foi composto por dois questionarios: o primeiro possuindo
questdes fechadas a respeito das caracteristicas socioeconémicas, demograficas e
de saude dos idosos e 0 APGAR de Familia, para avaliar a funcionalidade familiar. A
analise estatistica foi descrita por frequéncia relativas (%) e absoluta (n), utilizando o
programa estatistico Epi-Info versdo 7.2.0.1. Resultados: Quanto aos dados
socioeconémicos demogréaficos e de saude houve predominio de idosos do sexo
feminino, pardos, catélicos, casados, com baixa renda e baixa escolaridade e que
fazia uso diario de medicamento. Em relacdo a funcionalidade familiar, obteve-se
resultados positivos, nos quais a maioria dos idosos referiu uma boa funcionalidade
familiar (91,2%). Consideracoes finais: A metodologia utilizada foi pertinente no
alcance dos objetivos propostos no estudo, onde os resultados puderam preencher
uma lacuna cientifica quanto a funcionalidade familiar dos idosos atendidos na ESF
de S&o Luis — MA.

Palavras-chave: Relacdes Familiares. Idoso. Saude da Familia.



ABSTRACT

Introduction: It is high the presence of elderly people living with their families.
However, it is unknown their capacity to assume the role of caregiver. The
investigation of family functionality is useful in ascertaining whether there is harmony
or disharmony in family relationships involving the elderly. Objective: To characterize
the familiar functionality of the elderly attended in the Family Health Strategy in Sao
Luis - MA. Methodology: Descriptive study of quantitative approach. 148 elderly of
both sexes, aged 60 or older were interviewed. The research instrument consisted of
two questionnaires: the first one with closed questions regarding the elderly's
socioeconomic, demographic and health characteristics and the Family APGAR, to
evaluate family functionality. The statistical analysis was described by relative
frequency (%) and absolute (n), using the statistical program Epi-Info version 7.2.0.1.
Results: Regarding socioeconomic, demographic and health data, there was a
prevalence of female elderly, brown, Catholic, married, low-income and low-
educated, who used daily medication. Regarding family functionality, positive results
were obtained, in which the majority of the elderly reported good family functioning
(91.2%). Final considerations: The methodology used was pertinent in the
achievement of the objectives proposed in the study, where the results could fulfil a
scientific gap regarding the elderly's familiar functionality attended at Sao Luis' ESF.

Keywords: Family Relationships. Elderly. Family Health.
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1 INTRODUCAO

A familia é uma das mais antigas instituicbes humanas, sendo
influenciada pelo contexto historico, social e cultural das pessoas que a compde,
configurando-se como um sistema complexo e dindmico. Cada familia possui
caracteristicas préprias que a torna um sistema unico e diferenciado em relacao as
demais (SANTOS et al., 2012).

O contexto familiar propicia que cada pessoa construa sua
individualidade, represente seu espaco, situe sua historia e suas construcdes
pessoais e sociais. A familia também € reconhecida como a fonte primaria de apoio
(BATISTA; CRISPIM, 2013).

Nas ultimas décadas, as familias passaram por altera¢cées, modificando
sua configuracdo de ampliadas para nucleares e, com os membros mais velhos
vivendo por mais tempo, dispéem de um maior nidmero de idosos em sua
composicao (SANTOS; PAVARINI, 2012).

Quanto a maior presengca de membros idosos convivendo com suas
familias, ndo se conhece a capacidade destas de assumir o papel de cuidadora. A
investigacdo da funcionalidade familiar é Gtil para averiguar se ha harmonia ou
desarmonia nas relagbes familiares que envolvem idosos e, por conseguinte, para
conhecer a disposicao que as familias tém para cuidar de seus membros idosos
(SILVA et al., 2013; VERA et al., 2015).

A dindmica familiar pode sofrer repercussbées negativas na sua
funcionalidade quando os conflitos que emergem do cuidado aos idosos nao séo
resolvidos de maneira harmoniosa. Desta forma, as familias podem ser classificadas
como funcionais ou disfuncionais. Em familias disfuncionais os idosos muitas vezes
séo considerados culpados pelas crises familiares (OLIVEIRA; SANTOS; PAVARINI;
2014).

As familias disfuncionais dificimente sao capazes de resolver seus
problemas como uma questao grupal, pois seus membros priorizam interesses
particulares em detrimento do grupo e as situacdes criticas sdo encaradas como
uma responsabilidade exclusiva do membro que as provocou. Ha entre seus
integrantes vinculos afetivos superficiais e instaveis, além de comportamentos hostis
e agressivos (BRASIL, 2006; SOUZA et al., 2014).
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No entanto, em sistemas familiares funcionais, os problemas sao
resolvidos de forma adequada e todos os membros buscam a estabilidade
emocional quando surgem situagdes criticas ou conflitos, sem que haja uma
desestruturacao no equilibrio da familia e uma sobrecarga a algum de seus
integrantes. Seus participantes estdo aptos para harmonizar suas préprias funcoes
em relacdo aos outros de forma integrada, funcional e afetiva (BRASIL, 2006;
SANTOS et al., 2012).

A importancia de se avaliar a funcionalidade familiar de idosos
fundamenta-se na intensa transformacdo demografica que vem acontecendo no
mundo e no Brasil, caracterizada por um rapido aumento da populacao de 60 anos
ou mais. Dentre os fatores que contribuiram para esta mudanca estao a diminuigao
da taxa de mortalidade geral e infantil a partir da década de 1940, o aumento da
expectativa de vida ao nascer e a reducdo da taxa de fecundidade (BATISTA;
CRISPIM, 2013; CAMARGOS; GONZAGA, 2015).

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial que traz consigo
o desafio de uma transformacédo na sociedade, assim como garantia de renda,
acesso e qualidade nos servicos de saude, ambientes que estimulem e facilitem o
convivio de pessoas com incapacidades funcionais. Paralelo a isso, existe a
necessidade de se conhecer melhor esta populacdo em relacdo as condicoes
socioeconémicas, demogréficas e funcionalidade familiar (VERA et al., 2015).

Além disso, o envelhecimento populacional traz consigo 0 aumento da
necessidade de cuidados relacionados a saude. Cuidados estes que sao prestados
majoritariamente no ambito domiciliar por familiares (DEL DUCA; MARTINEZ;
BASTOS, 2012).

De forma singular, o enfermeiro deve estar atento a dindmica familiar,
de modo a planejar o cuidado direcionado a demanda das familias e ndo apenas do
idoso individualmente. Essa atencdo tem a finalidade de auxiliar os membros
familiares a renegociarem seus papéis e fungdes de maneira a constituirem um
sistema familiar mais harménico e funcional (BRASIL, 2006).

A familia é importante para a realizagao e satisfagdo do ser humano, em
especial para o idoso. Este geralmente nutre expectativas de ser cuidado e amado
por seus familiares, aléem de necessitar, muitas vezes, de cuidados variados em
saude. Uma boa funcionalidade familiar pode proporcionar ao idoso uma velhice

mais agradavel e saudavel.
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Na possibilidade de se detectar disfuncédo nas familias e da realizagdo de
intervencbes oportunas pelas equipes de Saude da Familia, fundamenta-se a
relevancia da avaliagdo da funcionalidade familiar dos idosos.

Embora a funcionalidade familiar de idosos seja um tema ja pesquisado
em outros estudos, ha uma lacuna no conhecimento sobre a funcionalidade familiar
de idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia em Sao Luis — MA. Qual a
funcionalidade familiar de idosos assistidos na Estratégia de Saude da Familia?

Para responder esse questionamento que esse estudo foi desenvolvido.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Envelhecimento Populacional

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial. Este processo é
decorrente da queda nas taxas de fecundidade e mortalidade, além do aumento da
expectativa de vida (CAMARGOS; GONZAGA, 2015).

Embora seja um fenémeno global, o crescimento do contingente de
idosos ocorre de forma diferente em varias partes do mundo, pois a maneira como
ele acontece depende da situagdo socioecond6mica, histérica e politica de cada local
(MELO et al., 2016).

Enquanto nos paises desenvolvidos este processo vem acontecendo de
forma mais lenta e gradual, nos paises em desenvolvimento ele acontece de
maneira rapida, sem que haja tempo para que a sociedade e as familias se adaptem
a nova realidade (CAMARGOS; GONZAGA, 2015).

O Brasil vem passando por esta transicdo demografica de forma
acentuada. Anualmente sdo acrescentados a populacao brasileira cerca de 650 mil
idosos. A expectativa de vida ao nascer no Brasil para ambos 0s sexos que era de
menos de 50 anos nos anos 1950 passou para 75,4 anos em 2015. As projecdes
apontam que até 2025 o pais tera cerca de 32 milhdes de pessoas idosas,
representando a sexta populacao de idosos do mundo (IBGE, 2015).

A transicao demografica da populacao brasileira pode ser explicada pela
reducdo da taxa de mortalidade nas décadas de 1940 a 1960. Apds a segunda
metade da década de 1960, acrescentou-se a isso uma significativa reducéo da taxa
de fecundidade no pais, levando a grande diferenca de distribuicdo etaria no Brasil
(MELO et al., 2016).

Conforme Pimenta et al. (2014), a definicdo de uma idade ou fase que
marque o inicio da velhice é relativa e complexa, envolvendo uma série de fatores.
No entanto, para fins praticos, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu a
idade 60 anos para os paises em desenvolvimento e 65 para os desenvolvidos. No
Brasil, usa-se o limite etario de 60 anos, conforme proposto pela Politica Nacional do
ldoso (Lei 8.842, de 4 de janeiro de 1994) (PIMENTA et al., 2014).

O envelhecimento é comum a todos o0s seres humanos, caracterizado por
um processo gradual, irreversivel e incontrolavel, muitas vezes associado a um
declinio das funcdes fisioldgicas. O processo de envelhecimento normal
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(senescéncia) traz consigo alteracées naturais que diminuem as respostas
adaptativas do organismo do idoso frente ao ambiente, sendo esperadas limitacdes
e perdas naturais. Quando essas alteragcdes deixam de ser esperadas e tornam-se
problemas, diz-se que ha um processo de envelhecimento patoldgico (senilidade)
(GAUTERIO et al., 2013; ALBERTI; ESPINDOLA; CARVALHO, 2014).

O processo de envelhecimento natural, associado a um contexto de
condigbes socioecondmicas precarias, aumentam a susceptibilidade a doengas
cronicas (PAPALEO NETTO, 2005). Os portadores dessas doencas geralmente
necessitam de cuidados continuos, o que contribui para aumentar o risco de
dependéncia fisica, emocional e familiar (ALVAREZ; GONCALVES, 2012).

Diante disto, se por um lado o envelhecimento populacional € uma
conquista que reflete a melhoria das condicbes de vida, por outro, traz consigo
diversos desafios. Isto porque o crescente niumero de idosos repercute em maior
demanda por servicos de saude, uma vez que a prevaléncia de doencas cronicas e
limitac6es funcionais sdo maiores nesta parcela da populacdo (PIMENTA et al.,
2014).

Além disso, alguns fatores sao indispensaveis para que haja triunfo sobre
os desafios apresentados pelo processo de envelhecimento populacional. E
necessario, conforme Vera et al. (2015), garantia de renda, acesso a atendimento de
saude com qualidade, habitacdo, além da promoc¢éao de habitos de vida adequados
para todas as geracdes, a fim de que reduzir, prevenir e protelar o aparecimento de
doencas crénicas.

Desta forma, o envelhecimento saudavel pressupbe a interacdo entre
aspectos dos determinantes sociais, 0os aspectos fisicos, mentais, independéncia
nas atividades diarias, integracdo social, suporte familiar e independéncia
econémica (QUEIROZ et al., 2013).

No Brasil, algumas politicas tém sido desenvolvidas com o objetivo
assistir as necessidades dos idosos diante do envelhecimento da populagédo. Pode-
se citar, por exemplo, a Politica Nacional do idoso, promulgada em 1994; as Redes
Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso, implantadas em 2002; o Estatuto de
ldoso, aprovado em 2003; as Diretrizes do Pacto pela Vida, publicadas em 2006,
que contemplam a saude do idoso como uma das seis prioridades pactuadas pelas
trés esferas do governo; e a readequacao da Politica Nacional de Saude da Pessoa
ldosa (PNSPI) também em 2006.
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Na PNSPI se reconhece que é a familia, via de regra, quem executa o
cuidado aos idosos e evidencia a necessidade de “se estabelecer um suporte
qualificado e constante aos responsaveis por esses cuidados”, diante da qual a
atencdo através da Estratégia Saude da Familia é fundamental. A Promogdo do
Envelhecimento Ativo e Saudavel é uma das diretrizes da Politica, constituindo-se
como a meta de toda acao de saude. Ela de baseia na manutencao da capacidade
funcional e autonomia e nos principios de independéncia, participacao, dignidade,
assisténcia e auto realizacao (BRASIL, 2006).

2.2 Estratégia Saude da Familia

A partir da década de 1970, a hegemonia do modelo biomédico passou a
sofrer diversas criticas. Em consequéncia da insatisfacdo com o modelo assistencial
vigente, em 1978, na Conferéncia Internacional de Alma-Ata, foram propostos os
Cuidados Primarios de Saude, como alternativa e solugdo dos problemas
enfrentados no referido modelo assistencial (FERTONANI et al., 2015).

As criticas ao modelo biomédico expressaram-se também no Brasil, mais
intensamente na década de 1980, culminando com o movimento da Reforma
Sanitaria e a VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia, em 1986.
Na ocasido da Conferéncia foi debatida e pactuada para inscricdo na Constituicéo
Federal a reforma mais completa do setor de saude. Em 1988, com a promulgacao
da Constituinte, foi aprovada a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), com a
incorporacdo da maioria das propostas do movimento da Reforma Sanitéria
(AGUIAR, 2015).

Em sintonia com os principios do SUS, em 1994 foi criado o Programa
Saude da Familia, depois denominado Estratégia Saude da Familia (ESF) como a
forma prioritaria para reorganizar a atengéo primaria em saude no Brasil, utilizando-
se de praticas que favorecem a criacdo de vinculo com a comunidade,
comprometimento, resolutividade e clientela adstrita (BRASIL, 2012).

Para Fertonani et al. (2015), a ESF “se constitui em uma das principais
tentativas de superagéo dos problemas decorrentes do modelo biomédico e também
de busca da implementacao dos principios do SUS”. A ESF baseia-se na Atencéo
Primaria a Saude, inspirada nas resolugdes de Alma-Ata. Suas praticas visam
atender as familias e as comunidades, a partir do local onde as pessoas vivem,
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trabalham e se relacionam e s&do orientadas pelos determinantes do processo
saude-doenca.

A ESF encontra-se incorporada na Politica Nacional de Atencao Bésica
(PNAB). Em 2012, a PNAB foi reformulada e a ordenac&o das redes de atencéo
fortaleceu ainda mais a ESF e o papel da atencdo basica. Nela consta que a
atencao béasica deve ser o contato preferencial com os usuarios, atuando como a
principal porta de entrada nos sistemas de saude e o centro de comunicagédo da
Rede de Atencao a Saude (BRASIL, 2012).

A PNAB estimula a adocao da ESF como estruturante para a organizacao
dos modelos municipais de saude e atribui o apoio a atencado basica como
responsabilidade do Ministério da Saude e das Secretarias Estaduais de Saude
(BRASIL, 2012).

Uma das diretrizes da ESF é a promocdao da saude, visando uma
mudanca de habitos e comportamentos de saude da populacdo, por meio de um
continuo processo de aprendizagem e participagcdo da comunidade, mediada pelos
profissionais de saude. Conforme Gautério et al. (2013), a participacdo da
comunidade nas acdes de educacdo em saude, configura-se como um método
eficaz, possibilitando o compartiihamento de informacdes e a execucao de praticas
favoraveis a salde e ao bem-estar (GAUTERIO et al., 2013).

A ESF demonstra uma forma de se estabelecer uma comunicagéo distinta
com a populagdo, uma vez que promove a saude e prevencao de doencgas, e ndo s6
cura e reabilitagdo. Suas contribuicbes sdo desenvolvidas de acordo com o0s
problemas e caracteristicas de cada localidade onde as equipes de Saude da
Familia estao presentes (DRUMMOND; ALVES, 2013).

Cabe salientar que, apds 20 anos de implantagédo, a ESF ainda apresenta
diversos desafios. Dentre eles pode-se destacar a fragmentacdo do trabalho nas
equipes profissionais, as dificuldades de implantacdo da integralidade, a formacao
inadequada ou insuficiente dos profissionais para o trabalho em Saude da Familia, a
relacdo assimétrica entre profissionais e usuarios, dentre outros (FERTONANI et al.,
2015).
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2.3 Funcionalidade Familiar

A palavra familia tem origem no latim “famulu’, que significa escravo,
servente, e que, de acordo com Duarte (2001), designa a relagdo de dependéncia
entre seus membros.

No campo das ciéncias ha a definicdo legal de familia, a religiosa, a
bioldgica, a sociolégica ou a psicoloégica, que representam 0s varios conceitos
considerados no fendbmeno familia. Um conceito criado por Wright e Leahey (2002),
citado por Duarte (2005) é que: “A familia € quem eles (membros da familia) dizem
ser’. Segundo a autora esta definicdo aborda as crengas da familia sobre sua
concepcgao, ultrapassando a ideia de que familia € quem vive na mesma casa
(DUARTE, 2005).

Desde a década de 1960 as familias vém passando por profundas
transformacées em sua estrutura. Anteriormente eram ampliadas, agora séao
nucleares, muitas delas monoparentais, com um numero cada vez menor de
componentes (SANTOS; PAVARINI, 2012; SILVA et al., 2013; VERA et al., 2015).

A familia contemporanea € marcada pela maior participacao das mulheres
no mercado de trabalho, menor nimero de filhos, aumento dos divorcios e maior
frequéncia de casais homoafetivos. Além disso, com os membros mais velhos
vivendo por mais tempo, ha um convivio multigeracional mais prolongado (BATISTA;
CRISPIM, 2013).

A familia é construida socialmente e sofre influencia da cultura, do
contexto histérico e das relacées entre seus membros. Geralmente é vista como
sinbnimo de afetividade, companheirismo e solidariedade (SOUZA et al., 2014) .
Duarte (2001) diz que o funcionamento da familia da-se através de trés

componentes: estrutura, desenvolvimento e adaptacao:

Entende-se por estrutura as atribuicdes, as normas e as regras que sao
construidas por meio de padrdes sociais e culturais que determinam o
comportamento de todos os membros. O desenvolvimento compreende as
fases pelas quais as familias passam no decorrer de sua existéncia. Essas
fases sdo enfrentadas de forma diferente em cada familia, podendo haver
crises e resisténcias como parte desse processo. No processo de
adaptacao, as familias tém de se adequar as mudancgas preservando sua
estrutura interna (DUARTE, 2001).

As relacbes afetivas também fazem parte do contexto familiar e a
qualidade dessas relacdes influenciara no cuidado dispensado aos seus membros,
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especialmente aos idosos. Para que estes se sintam satisfeitos € necessario afeto,
ajuda mutua e compreensao, além de carinho, respeito e cuidado. Segundo Souza
et al. (2014), em situacdes de conflito, o idoso muitas vezes é quem mais sofre, pois
apresenta maior resisténcia a mudangas e mais dificuldade para se adaptar, o que
pode leva-lo ao isolamento dos demais membros da familia.

Desta forma, a familia € considerada a principal unidade de cuidado das
pessoas idosas, no entanto, seus membros podem encontrar dificuldades e hesitar
diante de fatores estressores referentes ao cuidado de seus idosos (SANTOS et al.,
2012).

A coabitacdo dos idosos com familiares muitas vezes esta relacionada a
uma necessidade variada de cuidados, que pode ser vista como uma imposi¢cao pela
pessoa responsavel por prestar esses cuidados (BAPTISTA et al., 2012). Dessa
forma, as relagcbes familiares, que sao cada vez mais caracterizadas por sua
fragilidade, aliada a mudanca de papéis advindas das necessidades do idoso,
podem sofrer estresse e alteragdo na dinamica familiar (BATISTA; CRISPIM, 2013).

A forma como os membros familiares interagem entre si e com outros leva
essas familias a serem classificadas como funcionais ou disfuncionais. Entende-se
por funcionalidade da familia a forma como esta € apta para cumprir € harmonizar as
suas funcdes essenciais, de forma realista em relacdo aos perigos e oportunidades
que prevalecem na sociedade (SOUZA et al., 2014).

Uma familia funcional é aquela que é capaz de resolver os conflitos de
forma harmoniosa, com estabilidade emocional e auséncia de sobrecarga em um de
seus membros. Os problemas sao resolvidos sem que haja desequilibrio em sua
dindmica e todos os membros cooperam para o0 bem-estar coletivo (SANTOS et al.,
2012).

Os grupos familiares disfuncionais sdao marcados por vinculos afetivos
superficiais e instaveis, frequentemente agressivos e hostis. Em situacdes criticas,
0s membros ndo assumem os papéis que lhes cabem e culpam seus familiares. Em
familias disfuncionais os membros valorizam seus interesses individuais ao invés de
buscar solugcbes para os problemas em grupo. Nao ha comprometimento com a
dindmica e a manutencao da familia por parte de seus membros (BRASIL, 2006;
SOUZA et al., 2014).
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Estas familias possivelmente terdo sua capacidade assistencial
prejudicada, ndo conseguindo suprir de forma satisfatéria as necessidades dos seus
parentes idosos (RABELO; NERI, 2016).

Nos sistemas familiares disfuncionais faz-se necessario uma
readequacao familiar, em que todos os membros passem a desempenhar tarefas e a
assumir papéis de modo a permitir o funcionamento da familia, demonstrando uma
boa adaptacao a situagdo (SANTOS et al., 2012).
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3 OBJETIVOS
e (Caracterizar a funcionalidade familiar dos idosos atendidos na Estratégia de
Saude da Familia em Sao Luis — MA.

¢ Identificar os dados socioecon6micos, demograficos e de salde dos idosos.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo
Estudo descritivo de abordagem quantitativa que faz parte de um projeto
de pesquisa maior intitulado “Condigdes cronicas em idosos na Estratégia Saude da

Familia em Sao Luis”.

4.2Periodo e local da pesquisa
O estudo foi realizado no periodo de setembro de 2015 a novembro de
2016 no Centro de Saude da Liberdade, situado na Rua Machado de Assis, s/n,
Camboa / Liberdade - Sdo Luis — MA. O Centro de Saude da Liberdade é uma
unidade integrante da rede Municipal de Saude, que abriga equipes de Estratégia
Saude da Familia e pertence ao distrito Centro, um dos sete Distritos Sanitarios
existentes na capital.

4.3Populacao de estudo e amostra
A populacao total do estudo foi constituida por 2909 idosos cadastrados
na unidade de saude. A amostragem é aleatéria estratificada simples, que resultou
em 148 idosos.

4.3.1 Critérios de inclusédo

» Ter idade maior ou igual a 60 anos;

» Consentir em participar da pesquisa e assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido;

» Ser acompanhado regularmente na Estratégia Saude da Familia;

4.3.2 Critérios de exclusao
» Ser incapaz de responder as perguntas do instrumento de coleta
de dados.

4.4Instrumento de pesquisa
O instrumento de pesquisa foi composto por dois questionarios: o primeiro
possuindo questdes fechadas a respeito das caracteristicas socioecondémicas,
demograficas e de satde do idoso (APENDICE A), contendo as seguintes variaveis:
nome, sexo, faixa etéria, cor autorreferida, religido, estado civil, escolaridade, renda
familiar, origem da renda individual, arranjo familiar, tabagismo, etilismo, Diabetes
mellitus, Hipertensao arterial e uso diario de medicamento. O segundo é o APGAR
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de Familia (ANEXO A) cujo objetivo & avaliar a funcionalidade familiar através da
mensuracdo da satisfacdo de seus membros quanto a cinco componentes
considerados basicos para um sistema familiar saudavel e funcional: adaptacéo,
companheirismo, desenvolvimento, afetividade e capacidade resolutiva (SANTOS E
PAVARINI, 2012). O instrumento foi desenvolvido em 1978 por Smilkstein e
traduzido e validado para idosos no Brasil em 2001 por Duarte (DUARTE, 2001).

O APGAR de Familia composto por cinco perguntas, no qual cada letra
do acrémio oriundo da lingua inglesa significa:

- Adaptation (Adaptacao): representa a satisfagdo do membro familiar
com a assisténcia recebida quando recursos familiares sdo necessarios;

- Partnership (Companheirismo): representa a satisfacdo do membro
familiar com a reciprocidade nas comunicagdes familiares e na solucdo de
problemas;

- Growth (Desenvolvimento): representa a satisfagdo do membro familiar
com a liberdade disponibilizada pela familia para mudancas de papéis e para
alcancar a maturidade ou desenvolvimento emocional;

- Affection (Afetividade): representa a satisfagdo do membro familiar com
a intimidade e as interagcdes emocionais no ambito familiar;

- Resolve (Capacidade Resolutiva): representa a satisfagdo do membro
familiar com o tempo compartilhado entre eles.

A cada um destes componentes é atribuido um escore, cuja soma total
resulta em um valor numérico diretamente relacionado ao grau de funcionalidade

familiar (boa funcionalidade, moderada ou elevada disfuncéo).

Quadro 1 — Escores de avaliagdo do APGAR de familia.

ESCORE CLASSIFICACAO

0Oa4 Elevada disfung&o familiar
5ab6 Moderada disfungao familiar
7al0 Boa funcionalidade familiar

(Fonte: BRASIL, 2006)

4.5Coleta de dados
Os dados foram coletados no periodo de 26 de outubro a 18 de dezembro
de 2015.
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Inicialmente, os idosos que compareceram a consultas no Centro de
Saude da Liberdade foram abordados e apresentados a pesquisa com explicagdes
sobre a sua natureza, objetivos e procedimentos. Apds as explicagdes, foi solicitado
aos idosos que atenderam aos critérios de inclusdo e que consentiram em participar
da pesquisa, que assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE B). Somente apds a assinatura do termo, as entrevistas foram
realizadas, em uma sala reservada, apds as consultas. Foram entregues duas
copias do TCLE, sendo que uma permaneceu com o participante e a outra com a

pesquisadora.

4.6 Analise estatistica
Os dados foram digitados no programa Microsoft Office Excel 2010. Neste
programa também foram construidos os gréficos e tabelas. Para andlise estatistica
foi utilizado o programa estatistico Epi-Info 2015 versdo 7.2.0.1, no qual foram
calculadas as frequéncias relativas (%) e absolutas (n), tendo como nivel de
significancia 95% e margem de erro toleravel 5%.

4.7 Aspectos éticos da pesquisa

Este estudo é um subprojeto do projeto maior intitulado “Condigdes
cronicas em idosos na Estratégia Saude da Familia em Séo Luis — MA” aprovado no
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario-UFMA com parecer n®
907/206, autorizado pela Secretaria Municipal de Saude/Sao Luis — MA e néao
apresenta nenhum conflito de interesse (ANEXO B).

Os idosos foram informados pelos responsaveis por esta pesquisa sobre
0s objetivos da pesquisa e a confidencialidade dos dados. Todos os aspectos éticos
foram respeitados e o projeto atende aos requisitos fundamentais da Resolucédo do
Conselho Nacional de Saude (CNS), n® 466/12 e suas complementares.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Dados socioeconémicos, demograficos e de saude

Dos idosos entrevistados, 64,9% pertenciam ao sexo feminino e 35,1% ao
sexo masculino. A alta prevaléncia de idosos do sexo feminino corroborou com os
resultados encontrados por Drummond e Alves (2013) e Santos e Abdala (2014),
nos quais o percentual de mulheres foi de 65% e 58,5%, respectivamente.

A predominancia do sexo feminino na velhice € observada em todo o
mundo, sendo explicada pela maior expectativa de vida das mulheres e maiores
taxas de mortalidade dos homens em todas as faixas etarias. Esses fatores
acarretam em um menor numero de homens que chegam a velhice em relacédo ao
namero de mulheres (MELO et al., 2016).

Com relagéo a faixa etaria, 66,9% dos idosos tinham de 60 a 69 anos;
25,7% de 70 a 79 anos e 7,4% acima de 80 anos. Desta forma, os entrevistados
podem ser classificados como “idosos jovens”, conforme Bertuzzi, Paskulin e Morais
(2012). Estudo feito por Drummond e Alves (2013) encontraram resultados
semelhantes, no qual 54% dos idosos pertenciam a faixa etéria de 60 a 69 anos.

No quesito cor autorreferida, houve maior prevaléncia de pardos (64,2%),
seguido por negros (19,6%) e brancos (16,2%). Houve divergéncia entre a cor
autorreferida mais prevalente neste estudo dos resultados encontrados na Pesquisa
Nacional de Amostra de Domicilio (PNAD), citado por Melo et al. (2016), onde a cor
autorreferida mais prevalente foi branca (55,6%). Essa divergéncia pode relacionar-
se com as diferencas de povos que ocuparam € colonizaram as regides do pais,
sendo elevada na regidao Nordeste a ocupacédo de povos afrodescendentes e
indigenas, resultando na grande miscigenacao da populacao.

Em relagdo a religiosidade, 100% dos entrevistados referiram ter uma
religido; destes, 73% afirmaram-se catdlicos, 20,3% evangélicos e 6,7% pertenciam
a outras religides. Santos e Abdala (2014) encontraram resultados semelhantes aos
deste estudo, nos quais 60,2% dos idosos eram catélicos e 27,7% eram
evangélicos.

Estas autoras afirmam que a religidao é importante na vida dos idosos por
favorecer comportamentos saudaveis, estar associada a uma menor exposicao a
fatores de risco, como o consumo de alcool, tabaco e drogas ilicitas. Além disso,
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conforme Chaves, et al. (2014), a prética religiosa melhora o bem-estar psicolégico,
assim como satisfacdo com a vida, felicidade, afeto positivo e moral elevados.

Quanto o estado civil dos idosos entrevistados verificou-se que 46% eram
casados, 25% eram viuvos, 17,6% eram solteiros e 11,4% divorciados. Drummond e
Alves (2013) obtiveram resultados semelhantes, com 47,3% dos idosos referindo ser
casados.

Observou-se quanto a escolaridade dos idosos, que 29% tiveram de 1 a 3
anos de estudo, 28,4% tiveram de 4 a 7 anos e 16,2% n&o tinham escolaridade.
Apenas 26,4% estudaram mais de 8 anos, demonstrando que um percentual
consideravel de idosos ndo concluiu os estudos basicos. Uma pesquisa feita por
Oliveira e Novaes (2013), também demonstrou uma baixa escolaridade entre os
idosos, na qual 90,54% dos idosos possuiam menos de oito anos de estudo.

Segundo Drummond e Alves (2013), a escolaridade é uma variavel
importante, pois idosos com niveis mais elevados de escolaridade tém melhor
acesso a cuidados médicos, a atividades que contribuem para o estimulo das
fungbes cognitivas e mentais, além de terem maior nivel de participacado social,
enquanto aqueles com baixos niveis educacionais apresentam mais transtornos
afetivos e emocionais, como ansiedade e depressao.

A renda familiar mensal mais prevalente foi de 1 a 3 salarios minimos
(62,2%), seguida pela renda de até um salério (28,3%). Apenas 1,4% dos idosos
possuiam uma renda familiar superior a 6 salarios minimos, evidenciando uma baixa
renda familiar. Estudo feito por Chaves et al. (2014) demonstrou resultados
parecidos, no qual 94% das familias sobreviviam com uma renda familiar de até 3
salarios minimos.

Quando a origem da renda individual dos idosos entrevistados, 73,7%
advinha de aposentadoria, 11,5% do trabalho, 7,4% era proveniente de penséao 5,4%
nao possuiam fontes de renda individual e 2% possuiam outras fontes de renda.
Estes resultados demonstram que a renda individual dos idosos provém
principalmente da aposentadoria. O percentual de idosos que trabalham é pequeno,
assim como foi encontrado no estudo feito por Drummond e Alves (2013), no qual
apenas 10,8% dos idosos trabalhavam.

Associando-se a isso o fato que é elevado o percentual de idosos que
pertencem a uma faixa etaria relativamente jovem (60 a 69 anos), questiona-se a

causa do baixo percentual de idosos que continuam a trabalhar. Esse fato poderia
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ser explicado pela baixa insercdo de idosos no mercado de trabalho, doencas
incapacitantes que impedem o idoso de continuar a trabalhar ou ainda o fato dos
idosos optarem por deixar de trabalhar.

A classificacao dos arranjos familiares utilizada neste estudo foi criada por
Melo et al. 2016, na qual ha arranjos “unipessoais” quando os idosos moram
sozinhos; arranjos “compostos” quando o idoso reside com outros parentes; séao
classificados como “casal sem filhos” quando o idoso reside apenas com o cOnjuge;
“casal com filhos”, quando o casal coabita com filhos; “casal sem filhos com
parentes”, quando o casal tem filhos mas reside com parentes; “casal com filhos e
parentes”, quando convivem o casal com filhos e parentes e “monoparental”’, quando
o idoso mora com filhos e/ou outros parentes.

Os trés mais prevalentes nesta pesquisa foram respectivamente:
“‘monoparental” (37,2%), “casal com filhos” (17,6%) e “casal com filhos e parentes”
(10,8%), divergindo dos resultados encontrados por Melo et al. (2016), quanto o
arranjo familiar mais representativo. No estudo feito pelo autor supracitado, o arranjo
mais prevalente foi “casal que mora com filhos e parentes”, seguido por,
“‘monoparental” e “casal com filhos”.

Percebe-se a prevaléncia significativa dos arranjos familiares
multigeracionais (pertencentes a mais de uma geracéo), que reflete a realidade de
muitos paises em desenvolvimento, onde a porcentagem de pessoas idosas que
moram com os filhos continua elevada, fato que se relaciona ao sentimento de
responsabilidade que os filhos sentem de cuidar dos seus progenitores na velhice
(PIMENTA, 2014).

De acordo com Rabelo e Neri (2015), a convivéncia multigeracional traz
beneficios, como por exemplo, um maior nimero de pessoas para dar apoio.
Entretanto, também causa dificuldades, como o conflito de interesses quanto a
distribuicdo dos recursos disponiveis.

Quanto aos habitos de vida e saude dos idosos, verificou-se que 6,1%
dos idosos eram tabagistas. Os resultados encontrados nesta pesquisa foram
divergentes dos encontrados em outros estudos (QUEIROZ et al., 2014; SANTOS et
al., 2015), nos quais o percentual de idosos tabagistas fora maior. Este fato pode
estar relacionado ao sucesso de campanhas antitabagistas realizadas nas unidades
de saude e na midia, além da religiosidade encontrada entre o0s idosos

entrevistados, que se reflete em um menor percentual de fumantes.
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Quanto ao etilismo, 13,5% consumiam bebida alcodlica, corroborando
com os resultados encontrados por Santos et al. (2015), no qual 13,8% dos idosos
referiram ser etilistas. A avaliacdo do estilo de vida dos idosos, como tabagismo e
etilismo é importante pelo fato destes habitos estarem associados a um risco
aumentado de doencas crbnicas.

Em relacdo a doengas crbnicas, 35,1% dos idosos referiam ser
diabéticos, revelando um percentual elevado em relagdo a outros estudos, como
Queiroz et al. (2013) e Pimenta et al. (2014), nos quais respectivamente 15,1% e
15% dos idosos possuiam a diabetes. Este percentual elevado de idosos diabéticos
pode estar associado a falta de acesso a alimentos saudaveis e a habitos
alimentares inadequados ao longo da vida, associados a baixa renda e baixa
escolaridade.

O percentual de idosos hipertensos foi de 64,2%, corroborando com os
resultados encontrados por Queiroz et al. (2013), no qual 64,7% dos idosos
referiram apresentar hipertensdo e por Pimenta et al. (2014), no qual 69,9% dos
entrevistados eram hipertensos.

Além disso, 77,7% referiram fazer uso diario de medicamento, o que pode
estar relacionado ao elevado percentual de diabéticos e hipertensos na amostra. Um
estudo feito por Pimenta et al. (2014), demonstrou resultados parecidos, no qual
76,1% dos idosos faziam usavam medicamentos diariamente.

Na tabela 1 estdo apresentadas as caracteristicas socioeconémicas,

demograficas e de saude da amostra.

Tabela 1 — Dados socioecondmicos, demograficos e de saude dos idosos atendidos
na ESF. Sao Luis - MA, 2015 (continua).

Variaveis N %
Sexo
Feminino 96 64,9
Masculino 52 35,1

TOTAL 148 100
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Tabela 1 — Dados socioecondmicos, demograficos e de saude dos idosos atendidos
na ESF. Sao Luis - MA, 2015 (continuac&o).

Variaveis N %
Faixa etaria 99 66,9
60 — 69 anos 38 25,7
70 — 79 anos 11 7,4
Acima de 80 anos 148 100
TOTAL

Cor autorreferida

Parda 95 64,2
Negra 29 19,6
Branca 24 16,2
TOTAL 148 100
Religiao
Catolico 108 73,0
Evangélico 30 20,3
Outras 10 6,7
TOTAL 148 100
Estado civil
Casado 68 46,0
Viavo 37 25,0
Solteiro 26 17,6
Divorciado 17 11,4
TOTAL 148 100

Escolaridade

1 a3 anos 43 29,0
4 a7 anos 42 28,4
Acima de 8 anos 39 26,4
Sem escolaridade 24 16,2

148 100

TOTAL
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Tabela 1 — Dados socioecondmicos, demograficos e de saude dos idosos atendidos
na ESF. Sao Luis/MA, 2015 (continuagéo).

Variaveis N %

Renda Familiar

Até 1 saléario 42 28,3
1 a 3 salarios 92 62,2
3 a 6 salarios 12 8,1
Acima de 6 salarios 02 1,4
TOTAL 148 100

Origem da renda individual

Aposentadoria 109 73,7
Trabalho 17 11,5
Pensao 11 7,4
Nenhuma 08 5,4
Outro 03 2,0
TOTAL 148 100

Arranjo familiar

Monoparental 55 37,2
Casal com filhos 26 17,6
Casal sem filhos 22 14,9
Casal com filhos e parentes 16 10,8
Unipessoal 15 10,1
Composto 11 7,4
Casal sem filhos com parentes 03 2,0
TOTAL 148 100
Tabagismo
Nao 139 93,9
Sim 09 6,1

TOTAL 148 100
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Tabela 1 — Dados socioecondmicos, demograficos e de saude dos idosos atendidos
na ESF. Sao Luis - MA, 2015 (conclusé&o).

Variaveis N %
Etilismo
Nao 128 86,5
Sim 20 13,5
TOTAL 148 100
Diabetes mellitus
Nao 96 64,9
Sim 52 35,1
TOTAL 148 100
Hipertensao arterial
Sim 95 64,2
Nao 53 35,8
TOTAL 148 100
Uso diario de medicamento
Sim 115 77,7
Nao 33 22,3
TOTAL 148 100
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5.2Funcionalidade Familiar
Em relacdo a funcionalidade familiar relatada pelos idosos entrevistados,
conforme aponta a figura 1, verificou-se que 91,2% deles consideravam suas
familias funcionais. A disfungédo familiar foi relatada por 8,8% dos idosos. Destes,
5,4% apontaram disfuncdo moderada e 3,4% elevada disfuncao.

Figura 1 — Funcionalidade Familiar dos idosos atendidos na ESF. Sao Luis - MA,
2015.
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Boa funcionalidade Moderada disfuncdo Elevada disfungéo
familiar familiar familiar

Em outros estudos também foi encontrado o predominio de uma boa
funcionalidade familiar. Vera et al. (2015), com o objetivo de identificar os fatores
associados a funcionalidade familiar de longevos nao institucionalizados residentes
em Goiania (GO), observou que 90,1% dos idosos tém uma boa funcionalidade
familiar, 5,3% moderada disfuncao familiar e 4,6% elevada disfuncao familiar.
Rabelo e Neri (2015) encontraram resultados semelhantes, nos quais 85,8% tinham
uma boa funcionalidade em suas familias e 14,2% dos idosos relataram disfungéo
familiar.

A primeira questdo do APGAR de Familia — “Estou satisfeito (a), pois
posso recorrer a minha familia em busca de ajuda quando alguma coisa estd me
incomodando ou preocupando”, refere-se ao componente Adaptacdo. Neste
componente, 75% dos idosos relataram que sempre podiam recorrer a sua familia
em busca de ajuda, 16,2% responderam algumas vezes e 8,8% nunca podiam
recorrer & familia.
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Na segunda pergunta do questionério, referente ao Companheirismo (-
“Estou satisfeito (a) com a maneira pela qual minha familia e eu conversamos e
compartilhamos os problemas”), verificou-se que 82,4% dos entrevistados estavam
satisfeitos com o compartiihamento de problemas entre os familiares, 12,8%
algumas vezes e 4,7% nunca estavam satisfeitos.

O componente Desenvolvimento relaciona-se a terceira questdo do
APGAR de Familia - “Estou satisfeito (a) com a maneira pela qual minha familia
aceita e apoia meus desejos de iniciar ou buscar novas atividades e procurar novos
caminhos ou dire¢cdes”. Nesta questdo, 83,1% dos participantes demonstraram
satisfacdo, 12,2% responderam algumas vezes e 4,7% referiram nunca estar
satisfeitos com o apoio recebido dos seus familiares.

A quarta questdo -“Estou satisfeito (a) com a maneira pela qual minha
familia demonstra afeicao e reage as minhas emocdes, tais como raiva, magoa ou
amor”, refere-se ao componente Afetividade. Em relacdo a este item, 79,7% dos
idosos estavam sempre satisfeitos, 14,9% algumas vezes e 5,4% nunca estavam
satisfeitos.

A Ultima questdao do APGAR de Familia — “Estou satisfeito (a) com a
maneira pela qual minha familia e eu compartilhamos o tempo juntos”, referente ao
componente Capacidade Resolutiva, revelou que 64,9% dos idosos estavam sempre
satisfeitos com o tempo que compartiihavam com as suas familias, 31,1% algumas
vezes sentiam satisfacao e 4,1% nunca estavam satisfeitos.

A figura 2 demonstra a satisfacdo dos idosos quanto aos cinco
componentes do APGAR de Familia.
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Figura 2 — Dindmica familiar dos idosos segundo os componentes do APGAR de
Familia. Sao Luis - MA, 2015.
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Conforme a figura percebe-se que a boa funcionalidade familiar foi
determinada na seguinte ordem: em primeiro lugar, a maior satisfacao dos idosos foi
encontrada no componente Desenvolvimento. Este componente trata do auxilio
recebido para iniciar novas atividades e procurar novos caminhos. Em seguida
verificou-se uma boa satisfacdo quanto aos componentes Companheirismo e
Afetividade, que tratam, respectivamente, da comunicacdo entre os membros da
familia, com énfase no compartiihamento de problemas e da afetividade entre os
membros. Em quarto lugar encontrou-se, o componente Adaptagao, que diz respeito
a satisfagdo com a assisténcia recebida pelos familiares. O componente com menor
satisfacdo foi a Capacidade Resolutiva, que se refere ao tempo que os idosos
compartilham com suas familias.

Estudo realizado por Vera et al. (2012), corroborou com esta pesquisa, no
qual o componente que os idosos relataram menor satisfacdo Capacidade
Resolutiva. Isto indica que ha apoio para iniciar novas atividades e procurar novos
caminhos, entretanto os idosos ndo se sentem satisfeitos com o tempo que os
familiares dedicam a eles.

Os resultados encontrados neste estudo foram positivos, nos quais a
maioria dos idosos veem suas familias como capazes de suprir suas necessidades;

ndo obstante, podem ocultar relacdes ténues. A desestabilizacdo da dinamica
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familiar pode surgir de novas necessidades relacionadas ao cuidado ao idoso, como
0 aparecimento de doencas cronicas, prolongamento dos cuidados dispensados,
dificuldade de adaptacdo as mudancas de func¢des e papéis e outros fatores que
podem induzir ao estresse familiar (SANTOS et al., 2012).

De acordo com Santos et al. (2012), no cuidado ao idoso, a familia esta
envolvida em uma série de atividades, desde simples a complexas. Exemplos
dessas atividades incluem a preparacdo das refeicbes, administragdo de
medicamentos de uso continuo, acompanhamento a consultas, dentre outras. Diante
disso, mesmo que o idoso nao seja dependente, ele pode se sentir desconfortavel
por acreditar que esta causando uma sobrecarga fisica e emocional aos familiares.
Tais situagcdes podem afetar negativamente a dinamica familiar.

As situagbes que eventualmente induzem o estresse familiar podem
comprometer a capacidade assistencial das familias, e com isso, podem torna-las
incapazes de atender as necessidades de cuidados dos membros idosos. Segundo
Floriano et al. (2012), essa desarmonia pode ser prejudicial ao processo de
independéncia, autonomia e qualidade de vida dos idosos.

Além disso, conforme Reis e Trad (2015), a caréncia de apoio familiar e
as complicacbes advindas de insuficiéncias psicologicas, afetivas e materiais,
podem levar o idoso a situacdes de morbidade significativa, seja ela fisica, psiquica
ou social. Isso porque o suporte familiar contribui de maneira expressiva para a
manutencgao e a integridade fisica e psicoldgica do individuo.

Quanto a isso, Rabelo e Neri (2015) dizem que apoio familiar possui
efeitos benéficos na saude fisica e mental dos idosos por favorecer o enfrentamento,
fortalecer o sistema imunolégico e contribuir para o senso de controle, bem estar
psicolégico e satisfacdo com a vida.

Estas autoras destacam a importancia da satisfacdo com as relagdes
familiares como indicador da funcionalidade familiar, ao afirmar que a satisfacdo com
a familia reflete a percepgcédo de que o suporte familiar € adequado. Segundo elas,

essa satisfacao envolve:

Receber assisténcia quando necessario, reciprocidade nas
comunicagdes familiares e na solugao de problemas, liberdade para
mudancas de papéis e para o alcance de maturidade ou
desenvolvimento emocional e o tempo partilhado entre os membros
familiares (RABELO; NERI, 2015, p. 508).
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E relevante ressaltar que Rabelo e Neri (2015) sugerem que pressdes
e tensdes podem significar disfuncdo momentanea nas familias, e que os membros
geralmente sdo capazes de enfrentar e superar as crises. Por outro lado, a
disfuncao familiar dificulta a prestagao da assisténcia necessaria ao idoso, por isso
as relacdes familiares devem ser foco de atencao das equipes de Saude da Familia.

Conforme Floriano et al. (2012), a politica publica de saude das pessoas
idosas, preconiza que a familia deve ser a principal prestadora de cuidado ao idoso
e evidencia a necessidade de se estabelecer um suporte qualificado e constante aos
responsaveis por esses cuidados. Desta forma, espera-se que a atencao basica, por
meio da Estratégia Saude da Familia, desempenhe papel essencial na assisténcia
ao idoso e a sua familia.

De acordo com Drummond e Alves (2013), o conhecimento da dinadmica
familiar pode favorecer a compreensdo dos mecanismos e recursos de assisténcia
aos idosos. A compreensao da dinamica familiar do idoso é fundamental para os
profissionais que atuam na ESF, especialmente os enfermeiros, que atuam
diretamente na gestdo do cuidado, podendo auxiliar as familias a administrar as
dificuldades encontradas no cuidado ao idoso, levando em consideracdo as
diferentes realidades vivenciadas pelos idosos e suas familias.

O contexto de proximidade com a comunidade, proporcionado pela ESF,
permite aos profissionais reconhecerem a dindmica do funcionamento das familias,
0 que pode levar a detecgdo de disfuncdes e possibilita intervengdes precoces
quando ha desequilibrio (BRASIL, 2011).

Os profissionais da Estratégia podem atuar promovendo o envolvimento
da familia no cuidado e na promoc¢ao da saude do idoso, considerando também que
as doencas e injurias causam estresse familiar, o que altera a sua dinamica. E
importante destacar que com a compreensdao correta do funcionamento e da
dindmica das familias, bem como dos fatores que levam ao estresse familiar, as
intervengdes dos profissionais da ESF serdo mais eficazes.

Quanto o papel dos enfermeiros neste contexto, Polaro, Gongalves e
Alvarez (2014), dizem que € trabalhando na ESF, junto as familias, que os
enfermeiros tém a possibilidade de detectar fatores que podem afetar a salude do
idoso e utilizar estratégias para um viver e envelhecer saudaveis.

Diante do exposto, ressalta-se a necessidade dos profissionais das
equipes Saude da Familia tomem consciéncia de que o cuidado envolve todos os
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aspectos da vida do ser humano, incluindo as familias e as relagdes familiares de
seus membros (RADOVANOVIC; CECILIO; MARCON, 2013). Sugere-se que estes
profissionais adotem a avaliacdo da funcionalidade familiar em sua assisténcia

cotidiana, buscando humanizar e qualificar o cuidado prestado as familias.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A metodologia utilizada foi pertinente no alcance dos objetivos propostos
no estudo, onde os resultados puderam preencher uma lacuna cientifica quanto a
funcionalidade familiar dos idosos atendidos na ESF de Sao Luis — MA.

Este estudo evidenciou uma alta prevaléncia de idosos do sexo feminino,
pardos, com baixo nivel econémico e baixa escolaridade, religiosos, aposentados,
que fazem uso diario de medicamentos e que referem uma boa funcionalidade
familiar.

A avaliacdo da funcionalidade familiar utilizando o APGAR de familia
permitiu conhecer a dinamica familiar dos idosos atendidos na ESF quanto os cinco
dominios considerados bésicos para o funcionamento adequado das familias:
adaptacao, companheirismo, desenvolvimento, afetividade e capacidade resolutiva.

Percebeu-se também a importancia das relacées familiares no cuidado
aos idosos e o quanto a linha entre funcionalidade e disfuncao familiar é ténue,
cabendo aos profissionais da ESF compreender e avaliar a dindmica das familias
para o alcance do sucesso em suas intervengcbes de saude e para oferecer um
suporte adequado aos idosos e suas familias.

Como limitacdo desse estudo, pode-se citar a nao avaliagdo da
funcionalidade familiar dos familiares dos idosos. Sugere-se que futuros estudos
utilizem métodos mais apurados de analise de dados, como métodos que avaliem a

relacdo entre as variaveis.
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APENDICE A - QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DOS IDOSOS

1.Sexo: ()F()M 2. |dade: 3. Mora sozinho: () Sim () Nao

4. Corouraca: Branca( ) Parda( ) Negra( )Amarela( ) Indigena( )

5. Religido: () Catdlico ( ) Evangélico ( ) Espirita ( )
() Outros

6. Estado civil: () Solteiro () Casado () Viuvo () () Divorciado

7. Arranjo familiar : () Unipessoal () Composto () Casal sem filhos () Casal com filhos

() Casal sem filhos com parentes () Casal com filhos e parentes () Monoparental

8. Escolaridade:

() Analfabeto/ ( )| ( ) | () Médio | ( ) Médio | () Superior
Sem Fundament | Fundamenta | incomple | completo/ 10
Escolaridade al 1 a 3|l/4a7anos |to/ 8 a 9| anos ou mais

anos anos

9. Moradia: () Prépria () Amigos parentes () Alugada | N° de moradores:

10. Renda Familiar: ( ) Até 1 salario minimo ( ) De 1 a 3 salarios minimos ( ) De 3a 6

saléarios minimos ( ) De 6 a 9 salarios minimos () Acima de 9 a 12 salarios minimos

11. Atualmente é: () Aposentado ( ) Trabalho ( ) Pensionista ( ) Nenhum

12. Tabagismo: Sim ( ) Nao ( | 13. Etilismo: Sim ( ) Nao ( )
)

13. Doencgas de base: Diabetes ( ) Hipertensédo ( )

14. Faz uso diario de medicamento? () Sim () Nao
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Funcionalidade Familiar: um estudo com idosos da Estratégia Saude da Familia

Eu, , estou sendo convidado a

participar de um estudo denominado “Funcionalidade Familiar: um estudo com idosos da Estratégia
Saude da Familia”, cujo objetivo € descrever a funcionalidade familiar de idosos, atendidos no Centro
de Saude do Bairro de Fatima. Esta pesquisa justifica-se devido a existéncia de uma situacdo de
vulnerabilidade no seio familiar, provocado pela mudancga de papéis e fungdes que traz repercussdes
principalmente para os idosos, que pouco a pouco perdem suas fungdes anteriormente
estabelecidas, o que pode contribuir para o surgimento de disfungéo familiar.

A minha participacao no referido estudo sera no sentido de responder a um questionario
denominado APGAR de Familia, que visa identificar os sinais de disfuncao familiar e apontar a
percepcao das pessoas sobre suas familias como recurso ou como fator estressor.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais
como: contribuir para identificacao da disfungdo familiar em familias com idosos e, com isso, ajudar
no desenvolvimento de estratégias para seu manejo.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre os possiveis desconfortos
e riscos decorrentes do estudo. Assim, poderei sentir algum desconforto psicolégico ou emocional ao
participar da pesquisa, porém fui assegurado que serei assistido pelo pesquisador ou serei
encaminhado para profissionais especializados na area, se necessario.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, que posso me recusar a
participar do estudo, ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de,
por desejar sair da pesquisa, nao sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo nesta
ou em qualquer outra unidade de saude.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Ana Hélia de Lima Sardinha e
Larissa Garreto Sousa e com eles poderei manter contato pelos telefones (98) 98159-9161 e (98)
98176-3038.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre
acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias,
enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em
participar, estando totalmente ciente de que néo receberei nenhum pagamento para participar da
pesquisa e nem pagarei para participar.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na pesquisa,
havera ressarcimento em dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha
participagédo no estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Em caso de reclamagéao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo ligar para
o CEP HUUFMA (98) 2109 1092 ou mandar um email para gep@huufma.br.



Sao Luis, de

Nome do (a) participante:

de 201

Assinatura:

Nome do (a) pesquisador (a):

Assinatura:
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ANEXO A - APGAR da Familia

Atribua valores de 0 a 2 nas perguntas realizadas

DIMENSOES PERGUNTAS A | SEMPRE | ALGUMAS | NUNCA
AVALIADAS SEREM VEZES
REALIZADAS 2 1 0
A = | Estou satisfeito (a), pois
ADAPTATION posso recorrer a minha
(adaptacao) familia em busca de
ajuda quando alguma
coisa esta me
incomodando ou
preocupando-me.
P = | Estou satisfeito (a) pela
PARTNERSHIP | maneira pela qual minha
(companheirismo) | familia e eu conversamos
e compartilhamos
problemas.
G = GROWTH | Estou satisfeito (a) com a
(desenvolvimento) | maneira pela qual minha

familia aceita e apoia
meus desejos de iniciar

ou buscar novas
atividades e procurar
novos caminhos e

direcoes.

A = AFFECTION
(afeicao)

Estou satisfeito (a) com a
maneira pela qual minha
familia demonstra
afeicdo e reage as minhas
afei¢Oes tais como raiva,
magoa ou amor.

R = RESOLVE
(capacidade
resolutiva).

Estou satisfeito

(a) com a maneira pela
qual minha familia e eu
compartilhamos o tempo
juntos.
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ANEXO B - PARECER COMITE DE ETICA

/TN HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
A *f | M UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
JY/ MARANHAOMU/UFMA
'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Tituio da Pesquisa: CONDICOES CRONICAS EM IDOSOS ATENDIDOS NA ESTRATEGIA SAUDE DA

FAMILIA EM SAOD LUIS-MA
Pssquisador: An3 Hea 02 Lima Sardnha
Arsa Tematica:
Versdo: 3

CAAE: 02030112.5.0000.5086
Instituig3o Proponents: Hospta Universitana 03 Universicdade Federd do MaranndoHUIURMA
Patrocinador Principal: Financlamemo Propro

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 207.206
Data da Relatorta: 137112012

Aprassntagdo do Projsto:

Este estudo a3 avalar 1dosos com condigho cronica atendidos N3 Esratéga Sacde 63 Famila em SSo Luls-
MA = cadastrados no Sistema 0= Acompannamenio de Hiperensos & Diab&licos - Programa
HIPERDIA. Trata-se de um estudo exploratono descritivo, com abordagem quallquantitativa. Serdo
entrevistados 280 I00s0S 02 aMDOoS 05 SEx08. 05 |J0S0S responderdo um quEstonanos com perguntas
fachadss que s2rdo preenchions pelos Nvestigaconas Contendo vanavels sodoecontmicas, demograficas &
Nabites de vida & 3 uizagdo 0 gravacor JUranie 3 entrevista cujo roteiro abordara aspactos relacionacses
35 poticas pltiicas

O 53002 & 35 002Ngas Crinicas. Apds 3 entrevisia 5213 reJiZacto SXANEs D3 vVa'agao oS peso
estatura, pressdo ananal, nivel glcémico capiiar & medida da drounfendncia abdomingl & glicemia capilar.
Para andise dos 03006 quantitativos serd utilzaco o Programa Estatistco EpHinfo 2008 vers3o 3.5.1, tendo
COMO Nivel ge significancia de 85%, & margam ge o toleravel de 5%. Cuanto 3 andlise qualitativa, serd
represantada peios rasultados das entrevistas semi-estrutiradas. A analse qualtativa, sera realzadas
Jtravés das refexdes mas Importantes 03 coleta conforme Trivifos (1957) que ressata que em pasquisa
QUG 3 andlise 0os 03dJ0S eMbOra Pareca ser uma fase distinta, podera estar ocomendo desde ©
momenio da coleta. De acorso com Minayo (2000} 3 pesquisa qualltativa

Enderegr:  Fus Berke de Napary i 227

Bakrro:  CENTRO CEP. 5 (0070

UF: VA Municipla. SA0 LS

Telefooe (a0 106-1250 Fax: (962900-1225 E-oul ceollisatnels
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO W‘\"
MARANHAOHU/UFMA

trabaina com © universo g2 significados, Molivos, crengas e atitudes.O financiamento do estudo e de
responsadiidade do pesquis3dor.

Objetivo da Pesquisa:

Chjetvo pAncipa Avalar 05 130508 Com condig3o Cronka acompanhiados pela Ssrategla Saude da Famila
&m S50 Luls-MA

Oojetivo Secundano: - Caractenzar 3 popuiacdo sagundo vanavels SoTIECONMICSs, Cemograncas &
habeos e vida (ativicace fisica, tabagisma & consumo de bebida alcodiica) - Tragar o perft da familla
culgagora do |doso com condigso cronica - Identificar os falores ge nsco que Interferem na adesio
medicamentcsa; - Correlacionar condigdo cronica com qualidade oe vida, - Refaclonar comorbidades
a550C13035, - Dascrever 05 significados de condigdo cronica Para os 100506 QuUe CoMvivem com 2553
realdade; - Descrever 0 Significado 0o cudadd para os (00506 CoM conaigdo cronica; - Compreendsr as
NEcEEsldaces 085585 100506 30 enfrantaram uma condiglo cranica.
Avallag30 dos Riscos e Beneficlos:

O risco refendo 2513 35500300 3 0 3EPSCID emodiond enfretanto os particpantss 530 Iies para desstiem
em particioar. Os bensficios 25130 3550Ci3005 3 rebevancls social oporunizando estataglas para melhorar @
qualidade 03 ssistancia 306 100508,

Comentarios e Consideragdee sobre a Psaquisa:

Projeto com tematica relevants considerando 3 bamelras enfrentadas pelo kioso dantro 03s politicas de
£300e para conquistar um enverhacimento saudavel. O protocolo apresenta metodologla com delineamento
R0EQUIT0, ODJEtivos Claros & bem gennidos. O protocoio teve 3 primelra aprovagdo 2m 16/11/2012 com
Parscer n® 128214 A proposta Mnal de execugdo para outubro/ 14, quando entdo 0 pesquisador soldis
promogacdo até 2015 3lém de soliciiar Inclusdo de outras Instituigdes, apresentando documanio
comprobatono de autonzagdo do gestor

Projeto com tematica relevants considerando as bamelras enfrentadas peio idoso dantro 0as politicas de
s300e para conquistar um envethacimento saudavel. © protocoio apresents metodoiogia com deineamento
Fdequado, CHIETVOS Ciarts 2 bem defnidos

Consideragdes sobre 08 Termos de apresentag3o obrigatoria:

0 protocoio CUMPRE COM 35 SXIgENcias em relagdo acs "Temos o2 Apresentagdo Ctvigatona™: Folna de
rosto, Projeto de pesquisa, Termo de Consentimento Livre & Esciarecido (TCLE) orgamento & emenda
solciiando promogagdo do periodo de coleta & Inciusdo de mals um local e coleta juntamente com 3
3utonzagdo do gestor do local. Atende, portanto 3s exIgancias da ResolcS0 CNSIMS 1P 465712,

Endacegn: s Berle on Nepary o 227

Bakre CENTRO CEF: 45 0000

UF. Ma Muriciplo:  S40 LS

Tebefone (0821001260 Fax: (6523001223 Emalt. copQiutonty
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e HOSPITAL UNIVERSITARIO DA

‘ * , PP UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
“a — 7 ey MARANHAOMU/UFMA

Corgmcacic 3o Pamcer SC7 200

Recomendagdas:

N3ona

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

O PROJETO atende 20s requishos fundamentas da Resoiucdo n® 456/12 e suas complementares do
Conseiho Nacional g2 Saide/MS.

Sttuag30o do Parecar:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nio

Conslgerag0ses Finals a critério do CEP:

O Comi2 de Efica em Pesquisa CEP-HUUFMA, de 3c0mio com 3s arbuicdes definidas na Resougdo CNS
N°.46572012 ¢ Norma  Operacional N°. 001 de 2013 00 CNS, manifasia-se pela APROVACAC do projeto
02 pesguUis3 DIopasio.

Eventuals moaificacdes ou emMendas 30 Profocio OEVEM S&r 3resentadas 30 CEP o2 forma ¢iara &
sucint3 /dentificando 3 parts 00 protocoio 3 s2r modficada & suas Justifcativas

Relatorios parcial & Ind devem ser 3presentancs 30 CEP, Inlcaments 3pos 3 coleta oS dados 2 30 16mino
do estudo.

SAQ LUIS, 10 de Dezembr de 2014

2zsinado por:
Rita da Graga Carvalhal Fraz3o Corréa
{Coordenador)
Enderegu: s Berde de Bepary = 2207
Babrec CENTRO CEP: 5 (0070

UF. va Municipla: SAOLLES
Tebefooe  pao 001250 Fax: [DEQ900-1223 Emalt cooQhudeaty



