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RESUMO 
O processo de envelhecimento pode ser compreendido como natural, mediante 

diminuição progressiva da reserva funcional dos indivíduos, o que em condições normais, não 
costuma provocar qualquer problema. Porém, em situações de sobrecarga, como no 
surgimento de doenças, principalmente crônico-degenerativas, associadas a fatores externos 
como viuvez, aposentadoria irrisória e morte de familiares, pode desencadear uma condição 
patológica que requeira assistência (BRASIL, 2006; CARVALHO FILHO, PAPALÉO 
NETO, 2006; DIMOPOULOS ET AL., 2016). A maior ou menor participação destes fatores 
têm sido associada ao surgimento da síndrome da fragilidade, de incapacidade funcional, 
dependência em atividades da vida diária (AVD) (STRAWBRIDGE et al., 1998; 
WINOGRAD et al., 1991; WOODHOUSE et al., 1998). 
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INTRODUÇÃO 

Acredita-se que a ruptura de laços sociais possa agravar o aparecimento de eventos 
adversos à saúde em pessoas idosas, já que, para alguns autores, a ausência do apoio social 
afeta os sistemas de defesa do organismo de tal maneira que o indivíduo se torne mais 
susceptível a doenças (CASSEL, 1974; COBB, 1976; MORLEY et al., 2002, WOO et al., 
2005). De acordo com esse conceito, os laços sociais e o apoio estabelecido por idosos teriam 
influência na manutenção da saúde, favorecendo condutas adaptativas em situações de 
estresse (GRIEP et al., 2005).  

Embora os mecanismos de ação exercidos pelo apoio social no sistema imunológico 
ainda não tenham sido elucidados, duas hipóteses são apresentadas de maneira básica. Na 
primeira, o apoio social atuaria como “tampão”, ou seja, impedindo a resposta do organismo 
em forma de doença, em consequência a grandes perdas ou rupturas emocionais (COHEN, 
WILLS, 1985). Na segunda hipótese, poderia reforçar a sensação de controle sobre a própria 
vida, implicando em efeitos positivos sobre a saúde (RODIN, 1986). 

Há algumas décadas, o cuidado a pessoas idosas se dava no contexto familiar. Com as 
mudanças no tamanho e conformação familiar, principalmente com a entrada da mulher no 
mercado de trabalho, houve uma maior dificuldade, por parte dos familiares, de assumirem tal 
responsabilidade. Como consequência, a institucionalização destes idosos tem sido uma opção 
de cuidado cada vez mais crescente (WATANABE; DI GIOVANNI, 2009). 

 
O idoso e o processo de envelhecimento populacional 

 
O Brasil, em meados da metade do século XX, passava por um momento caracterizado 

por altas taxas de mortalidade, natalidade e fecundidade. Nesse período, a população 
brasileira sofreu as primeiras transformações, com a redução dos níveis de mortalidade 
infantil e o aumento da esperança de vida ao nascer. Maior acesso da população a redes gerais 
de água e esgotamento sanitário, além de melhorias na atenção à saúde e acesso a campanhas 
de vacinação contribuíram decisivamente para tal fato (ONRAM, 2005; VASCONCELOS; 
GOMES, 2012). No entanto, na mesma época, a taxa de natalidade estava acima de 40 
nascimentos por mil habitantes e as mulheres tinham, em média, mais de seis filhos. A partir 
da década de 1970, ocorreram as transformações da fecundidade, principalmente, com a 
escolarização das mulheres e a sua inserção no mercado de trabalho, especialmente na área 
urbana (PINHEIRO; GALIZA; FONTOURA, 2009; VASCONCELOS; GOMES, 2012). 



  R e v i s t a  C a m p o  d o  S a b e r   –  I S S N  2 4 4 7 - 5 0 1 7       P á g i n a   
Volume 5  - Número 2  - jul/dez de 2019 

 

61 

Assim, a transição demográfica foi marcada pela queda, mais acentuada a partir da 
década de 80, da taxa de mortalidade, seguida da queda da taxa de natalidade, provocando 
mudanças significativas na estrutura etária populacional (ONRAM, 2005; VASCONCELOS; 
GOMES, 2012). 

Atualmente, as pessoas com 60 anos ou mais já representam 12,1% da população 
brasileira total (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2013). 
Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) estimam que, em 2025, o Brasil será o sexto 
país no mundo com o maior número de idosos (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 
1998).  

A expectativa de vida no país, atualmente, é de 75,7 anos e em 2030 e 2060 subirá 
para 78,7 e 81,2 anos respectivamente. O impacto desse crescimento, que em 2030 poderá 
exceder 40 milhões e em 2060 ultrapassar 60 milhões de pessoas no Brasil, é sentido na 
economia, no mercado de trabalho, nas relações familiares e no sistema de saúde 
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2013; PICCINI et al., 
2006). 

Simultaneamente à transição demográfica, ocorreu a transição nutricional, 
caracterizada pela redução nas prevalências dos déficits nutricionais e aumento expressivo de 
sobrepeso e obesidade. Alguns fatores, como o êxodo rural e a industrialização, além da 
inserção da mulher no mercado de trabalho, transformaram a qualidade da alimentação, uma 
vez que as refeições antes produzidas pela figura da mulher deram lugar a alimentos 
industrializados, e até mesmo a realização das refeições fora do lar. Assim, a prevalência de 
sobrepeso e de obesidade aumentou consideravelmente e, consequentemente, as doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT), principalmente diabetes, hipertensão arterial, doenças 
cardiovasculares e cânceres (SOUZA, 2010). Tais fatores, associados com o avanço da 
Medicina e tecnológico, contribuíram para a alteração do perfil epidemiológico do idosos no 
país (VASCONCELOS; GOMES, 2012). 

A transição epidemiológica em alguns países da Europa e nos Estados Unidos evoluiu 
em cerca de um a dois séculos, enquanto na América Latina e no Brasil se iniciou mais 
tardiamente, de forma mais rápida, principalmente a partir da década de 50 do século passado, 
perfazendo um período de 50 anos (RAMOS, 2006). Tal transição alterou o panorama 
epidemiológico relativo a morbimortalidade da população idosa, em que as doenças 
infecciosas e parasitárias (DIP), altamente prevalentes na população jovem, diminuíram sua 
incidência, enquanto as DCNT aumentaram sua prevalência (RAMOS, 2006). Porém, devido 
a persistência de doenças associadas à miséria e exclusão social, a exemplo da tuberculose e a 
hanseníase; a alta incidência da malária; e as recorrentes epidemias da dengue, o Brasil não 
seguiu o modelo clássico de transição epidemiológica, o que exige contínuas inovações dos 
modelos de vigilância em um contexto social diverso e complexo (DUARTE; BARRETO, 
2012). 

Assim, mesmo que a melhora substancial dos parâmetros de saúde das populações 
observada no século XX esteja longe de se distribuir de forma equitativa nos diferentes países 
e contextos socioeconômicos, envelhecer não é mais privilégio de poucos (VERAS, 2009). 

O processo de envelhecimento da população brasileira está associado ao surgimento 
de doenças crônicas mais complexas e onerosas, típica dos países longevos, caracterizado por 
doenças crônicas e múltiplas que perduram por anos, com exigência de cuidados constantes, 
medicação contínua e exames periódicos (VERAS, 2009). Tais complicações facilitam o 
surgimento de desfechos negativos à saúde, como a incapacidade funcional e, mais 
recentemente, a fragilidade (GOBBENS et al., 2010). 

Assim, o envelhecimento da população brasileira tem se apresentado como um grande 
desafio, no que diz respeito às políticas de saúde e políticas sociais que visam preservar a 
saúde e a qualidade de vida da população idosa (COSTA; FAVÉRO, 2010). O discurso atual 
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das políticas de atenção ao idoso prevê uma redistribuição de atividades, prevendo a 
participação do Estado, da sociedade e da família nas ações de proteção e assistência ao idoso. 
Assim, percebe-se o incentivo à participação dos setores público e privado na atuação dessas 
políticas (SANTOS; SILVA, 2013). 

Porém, a dificuldade das políticas públicas para acompanhar o rápido crescimento da 
população idosa, registrado no Brasil principalmente nesse início do século XXI, traz como 
consequência a distorção das responsabilidades sobre o idoso dependente, que acaba sendo 
assumida por seus familiares como um problema individual ou familiar, devido à ausência ou 
precariedade do suporte do Estado (SANTOS; SILVA, 2013). 

 
As redes de apoio social dos idosos 
 
 O apoio social ainda é um conceito em construção, que representa os recursos 
disponibilizados por  grupos e/ou pessoas, com os quais se têm contatos sistemáticos e que 
resultam em efeitos emocionais e/ou comportamentos positivos (SLUZKI, 1997; DUE et al., 
1999). Este pode ser do tipo instrumental ou material, que se refere aos auxílios concretos 
como provimento de necessidades materiais em geral, ajuda para trabalhos práticos (limpeza 
de casa, preparação de refeição, provimento de transporte) e ajuda financeira; afetivo, que 
envolve expressões de amor e afeição; emocional, refere-se à empatia, carinho, amor, 
confiança, estima, afeto, escuta e interesse; e interação social positiva, que diz respeito à 
disponibilidade de pessoas para diversão e relaxamento (DUE et al., 1999, OSTERGREN et 
al., 1991, PINTO at al., 2006).  
 As redes de apoio social ao idoso podem ser consideradas formais e informais. As 
redes formais são compostas pelas políticas públicas direcionadas à população idosa em geral, 
agregando serviços de atenção à saúde, instituições jurídicas de garantia dos direitos, órgãos 
da previdência social, dentre outros.  Já as redes informais constituem a família, a 
comunidade, os amigos e os vizinhos (LEMOS; MEDEIROS, 2002). Além disso, cada 
membro da rede social pode ser analisado segundo a versatilidade (quantas das funções as 
pessoas amigas desempenham), reciprocidade (se o indivíduo assistido também desempenha 
função equivalente), intensidade (ou compromisso da relação, definida como grau de 
intensidade), frequência dos contatos e história da relação (SLUZKI, 1997). 
 Pagotto et al. (2011), Rosset et al. (2011), Duarte et al. (2005), Lima-Costa et al. 
(2004) constataram que 9,4%, 13,2%, 13,1% e 16,5% dos idosos moravam só. Segundo Cesar 
et al. (2008) e Tohme et al. (2011), os principais determinantes de viver sozinho são a renda 
familiar e pessoal, como também a satisfação com os rendimentos.  
 Dados da pesquisa SABE (LEBRÃO; DUARTE, 2003) e Rede FIBRA (COSTA; 
CEOLIM; NERI, 2011) constataram que 57,0% e 52,5% da população idosa entrevistada 
possuía companheiro. Para Camarano (2006), após separação do cônjuge ou viuvez, as idosas 
têm tendência a permanecerem sozinhas. Já os homens se casam novamente.  
 Dados do National Social Life, Health, and Aging Project (NSHAP) (CORNWELL et 
al., 2009), que objetivava estudar as relações sociais dos idosos americanos, relataram que em 
média as mulheres obtiveram 61,1 contatos e os homens, 53,4 contatos a fim de discutir 
"assuntos importantes". Para Cornwell et al. (2009), o termo "assuntos importantes" já está 
bem estabelecido em pesquisas sociais e provoca o uso de nomes de pessoas fortemente 
acessadas por idosos, em que a influência social são suscetíveis de atuar.  
 Fiori et al. (2007) também observaram que os idosos residentes em Berlim obtiveram 
média de 4,12 (±1,7) contatos regulares com familiares e 3,14 (±1,9) com amigos. Estudo 
com idosos franceses constatou que 38,3% mulheres e 41,0% homens possuíam até 2 contatos 
regulares (FUHRER et al., 1999). Já Cornwell et al. (2009) identificaram que 27,7% dos 
idosos possuíam baixa frequência de pessoas para discutir "assuntos importantes".  
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 Quanto ao apoio efetivamente recebido, Lebrão e Duarte (2003) observaram que 
78,0% dos idosos recebiam ajudas regulares em serviços e 20,0% por intermédio de 
companhia. Estes autores afirmam que os filhos também são os maiores fornecedores de 
ajuda, totalizando 82,5% dos filhos que residiam no mesmo domicílio e 39,8% por filhos que 
residiam em outro domicílio (LEBRÃO; DUARTE, 2003).  Em outro estudo, Avlund et al 
(1998) observaram que apenas 25% das mulheres e 7% dos homens receberam ajuda nas 
tarefas domésticas no mês anterior à entrevista.  
 Guedea et al. (2006) afirmam que ser provedor de apoio contribui significativamente 
para o aumento da satisfação do idoso com a vida e para a diminuição dos seus afetos 
negativos. Due et al. (1999) observaram que, geralmente, as mulheres possuem redes de apoio 
maiores e mais próximas. No entanto, as mulheres nem sempre têm os mesmos benefícios de 
saúde de suas redes sociais quanto os homens, visto que os tipos de contatos e a ajuda 
oferecida por estes diferem entre os gêneros. Enquanto as mulheres possuem mais contatos 
com seus filhos e pouco contato com amigos, os homens geralmente possuem a mesma 
quantidade de contato com ambos (DUE et al., 1999). 
 Em estudo realizado com idosos mais velhos de Ribeirão Preto (PEDRAZZI, 2008) 
obtiveram maiores médias para o tamanho da rede nas diversas modalidades (4,2 para visita; 
4,9 para companhia; 3,6 para tarefas domésticas; 3,2 para cuidado pessoal; e 3,0 para ajuda 
financeira). Esta maior frequência encontrada em idosos mais velhos decorre do fato destes 
possuírem necessidades e recursos diferentes. Além disso, idosos com mais de 80 anos têm 
mais chances de terem perdido seu cônjuge e viverem sozinhos, como também se 
encontrarem com uma condição de saúde mais debilitada (ALVARENGA et al., 2011).   
 Alvarenga et al. (2011) observaram que 30,6% dos entrevistados possuíam rede 
pequena para a modalidade visita; 61,1% para companhia; 78,3% para tarefas domésticas; 
71,4% para cuidado pessoal; e 54,5% para ajuda financeira. Pedrazzi (2008) e Alvarenga et al. 
(2011) também destacaram a família como maior provedora de ajudas.  
 Estudos epidemiológicos já identificaram associação entre o apoio social e a 
ocorrência de diversos desfechos relacionados à saúde (BERKMAN; SYME, 1979, KAPLAN 
et al., 1998, VOGT et al., 1992, DRESSLER; BALIEIRO; SANTOS, 1997, DALGARD; 
HAHEIM, 1998, STROGATZ; JAMES, 1986, HANSON; OSTERGREN, 1987, 
FRATIGLIONE et al., 2000). A forte e consistente associação inversa entre maior apoio 
social e menor mortalidade geral, foi um dos primeiros efeitos identificados sobre a saúde 
(BERKMAN; SYME, 1979, KAPLAN et al., 1998). Investigações posteriores também 
confirmaram a relação entre a magnitude do apoio social com maior sobrevida após 
diagnóstico de doença coronariana, acidente vascular cerebral e neoplasias malignas (VOGT 
et al., 1992, DRESSLER; BALIEIRO; SANTOS, 1997, DALGARD; HAHEIM, 1998). Além 
disso, o apoio social também foi associado de maneira inversa com a incidência de insônia, 
frequência de hipertensão arterial e risco de demência (STROGATZ; JAMES, 1986, 
HANSON; OSTERGREN, 1987, FRATIGLIONE et al., 2000).  
 Diante do exposto, a investigação do apoio social do idoso é um elemento importante 
de um protocolo abrangente na avaliação da saúde dos idosos e pode fazer a diferença entre o 
sucesso e o fracasso de uma estratégia de intervenção. 
 
A institucionalização de idosos 
 
 A Constituição da República Federativa do Brasil, de 1988, em seu artigo 229, dispõe 
que “os pais têm o dever de assistir, criar e educar os filhos menores, e os filhos maiores têm 
o dever de ajudar e amparar os pais na velhice, carência ou enfermidade” e, no artigo 230, 
preconiza que “a família, a sociedade e o Estado têm o dever de amparar as pessoas idosas, 
assegurando sua participação na comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar, 
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garantindo-lhes o direito à vida” (BRASIL, 1988). Assim, a legislação brasileira expande o 
cuidado dos idosos à sociedade e ao Estado, garantindo direitos humanos básicos à população 
dessa faixa etária, que se encontra cada vez mais vulnerável (CARVALHO, 2014). 
 Todavia, com a redução da fecundidade e da crescente participação da mulher no 
mercado de trabalho, aumenta cada vez mais a busca para que o cuidado de idosos 
dependentes seja dividido com o Estado e o mercado privado. Diante desse contexto, uma das 
alternativas de cuidados não familiares existentes corresponde às Instituições de Longa 
Permanência para Idosos (ILPI), sejam públicas, filantrópicas ou privadas (CAMARANO; 
KANSO, 2010). 

Rubenstein e Nasr (1996) afirmaram que a institucionalização também depende da 
estrutura etária, desenvolvimento de um país, fatores culturais e financeiros, grau de suporte 
familiar e disponibilidade de serviços alternativos.  

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) define as ILPI como 
instituições governamentais ou não-governamentais, de caráter residencial, destinadas ao 
domicílio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte 
familiar, em condição de liberdade, dignidade e cidadania (BRASIL, 2005). No Brasil, a 
origem das ILPI está ligada aos asilos, inicialmente dirigidos à população carente que 
necessitava de abrigo, frutos da caridade cristã diante da ausência de políticas públicas. Por 
esta razão, muitas das instituições brasileiras se auto-denominam abrigos (CAMARANO; 
KANSO, 2010). 

 O Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA), mediante pesquisa realizada em 
todo o território nacional entre 2006 e 2010, localizou 3.548 instituições no território 
brasileiro, distribuídas em aproximadamente 29,0% dos municípios. A grande maioria era 
filantrópica (65,2%), incluindo as religiosas e laicas. As privadas constituíram 28,2% do total 
e apenas 6,6% eram públicas ou mistas. Aproximadamente 2/3 das instituições brasileiras 
estavam localizadas na região Sudeste, sendo que apenas o estado de São Paulo concentrava 
34,4% delas. Assim, na região Sudeste, encontravam-se 63,5% das instituições brasileiras 
para 46,9% da população idosa residente desta localidade. No entanto, a região Nordeste 
concentrava 25,9% da população idosa brasileira e apenas 8,5% das instituições brasileiras 
(CAMARANO; KANSO, 2010). Considerando o Brasil como um todo, foram encontrados 
103 mil idosos institucionalizados, o que representava aproximadamente 0,8% da população 
idosa. No caso do Nordeste esta proporção ainda é bem mais baixa, em torno de 0,3% 
(CAMARANO, 2008). Esses valores podem estar superestimados, visto que também foram 
considerados neste grupo de idosos todos os residentes em domicílios coletivos, como: hotéis, 
pensões, recolhimentos, conventos, penitenciárias, quartéis, postos militares, navios, 
alojamento de trabalhadores, entre outros (IBGE, 2009). 

Diante do exposto, foi constatado que a situação atual das ILPI ainda é precária em 
termos de estrutura e recursos humanos. Além disto, devido às dificuldades orçamentárias 
atuais, principalmente nas instituições sem fins lucrativos, a melhoria da qualidade dos 
serviços dentro dos recursos disponíveis existentes é um desafio para os administradores 
destas instituições (YOUNG et al., 2010). Somado a esses fatores, os idosos residentes em 
ILPI são caracterizados por terem idade avançada, morbidades, deficiências e fragilidade 
(TOLSON et al., 2011). Gutman et al. (2001) demonstraram uma associação positiva 
significativa entre o número de doenças crônicas, idade avançada, maiores complicações de 
saúde, declínio cognitivo e institucionalização.  

Logo, a população idosa, principalmente aquela considerada mais vulnerável, como é 
o caso dos idosos institucionalizados, muitas vezes experimentam doenças agudas ou 
agravamento de doenças crônicas que pode exigir hospitalização (MURRAY; LADITKA, 
2010). Tradicionalmente, as ILPI são equipadas para cuidar de idosos frágeis que precisam de 
assistência com as atividades diárias por causa de limitações funcionais (YOUNG et al., 
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2010). Porém, não deve ser considerada como estabelecimento de saúde, apesar de muitas 
ILPI fornecerem serviços médicos e medicamentos (CAMARANO; KANSO, 2010). Dessa 
forma, com repercussões para a sociedade como um todo, especialmente num contexto de 
acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade das instituições, faz-se necessária a 
reestruturação de serviços e programas de saúde para que possam responder às demandas 
emergentes do novo perfil epidemiológico do país (SIQUEIRA et al., 2004; VERAS, 2009). 
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