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Arranjo domiciliar de idosos e determinantes sociodemográficos e de 

saúde: um estudo longitudinal1

Alisson Fernandes Bolina2 
Darlene Mara dos Santos Tavares3

Objetivos: descrever as características sociodemográficas e o número de morbidades de idosos, 

segundo a dinâmica do arranjo domiciliar; e verificar os determinantes sociodemográficos e de 

saúde do arranjo domiciliar. Métodos: trata-se de uma pesquisa domiciliar e longitudinal (2005-

2012), conduzida com 623 idosos. Foi realizada análise estatística descritiva e regressão logística 

multinomial (p<0,05). Resultados: predominaram, idosos que moram sozinhos, acompanhados 

e com mudança do arranjo domiciliar, do sexo feminino, faixa etária 60├ 70 anos, 1├ 4 anos de 

estudo e com renda entre 1├┤ 3 salários mínimos. Durante o desenvolvimento dessa pesquisa, 

identificou-se uma elevação da distribuição de idosos com 1├┤3 salários mínimos. O número 

de morbidades aumentou nos três grupos ao longo do estudo, com maiores taxas entre os 

idosos que mudaram a dinâmica do arranjo domiciliar. Verificou-se que idosos do sexo masculino 

apresentaram menores chances de morar sozinhos (p=0,007) e mudar o arranjo domiciliar 

comparados às mulheres (p = 0,005). Ganhar menos de um salário mínimo diminuiu as chances 

de mudança do arranjo domiciliar em relação aos que ganham mais de três salários (p=0,034). 

Conclusão: os fatores determinantes do arranjo domiciliar foram o sexo e a renda, sendo que as 

variáveis capacidade funcional e número de morbidades não estiveram associadas ao desfecho 

analisado.
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Introdução

O envelhecimento populacional tem provocado 

modificações na estrutura das famílias(1). Vários são 

os conceitos que caracterizam a família em virtude das 

diferentes abordagens adotadas nas áreas da ciência. A 

antropologia a define como o “grupo de pessoas ligadas 

por relações afetivas construídas sobre uma base de 

consanguinidade e aliança”(2); já os estudos sociológicos, 

demográficos e econômicos delimitam o conceito aos 

espaços físicos, ao considerarem família como o grupo 

de indivíduos residente em um mesmo domicílio(3). 

O domicílio pode ser entendido como “o local 

estruturalmente separado e independente que se destina 

a servir de habitação a uma ou mais pessoas, ou que 

esteja sendo utilizado como tal”(4). Assim, a forma como 

o indivíduo - ou um grupo de indivíduos - se organiza 

nesse espaço físico constitui o arranjo domiciliar(3) — 

conceito adotado nesta pesquisa. 

Os arranjos domiciliares são complexos e apresentam 

composições diversificadas(2). A heterogeneidade desses 

arranjos pode ser o reflexo dos diferentes determinantes 

que influenciam a sua estrutura (5). De modo geral, 

destacam-se as características culturais, demográficas, 

socioeconômicas e de saúde(5-6).

Apesar da relevância em compreender a configuração 

familiar para implementação de políticas sociais e de 

saúde mais assertivas às necessidades do idoso e sua 

família(7), ainda são escassas as publicações referentes 

à temática. Até o momento, não foi encontrado estudo 

longitudinal que tenha verificado os determinantes do 

arranjo domiciliar de idosos brasileiros. 

No Brasil, embora a corresidência permaneça 

elevada na população idosa, tem-se observado, ao 

longo dos anos, um aumento do número de indivíduos 

que residem em domicílios unipessoais(5). Os domicílios 

unipessoais podem representar uma conquista do 

envelhecimento na medida em que esse grupo vivencia o 

decorrer da idade com mais privacidade e independência. 

Entretanto, esse tipo de arranjo domiciliar também pode 

abrigar idosos que necessitam de auxílio no cotidiano, 

em especial aqueles que apresentam problemas de 

saúde, familiares e precárias condições de vida(5-7). 

Assim, o conhecimento das características do arranjo 

domiciliar de idosos pode fornecer subsídios para a 

detecção de grupos vulneráveis e que precisam ser 

priorizados nos cuidados de saúde pelos profissionais da 

atenção primária, incluindo os enfermeiros.

Os objetivos deste estudo foram: descrever 

as características sociodemográficas e o número 

de morbidades dos idosos, segundo a dinâmica 

do arranjo domiciliar; e verificar os determinantes 

sociodemográficos e de saúde dessa composição.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa domiciliar, quantitativa 

e longitudinal realizada com idosos do município de 

Uberaba – MG, no período de 2005 a 2012. 

A população do estudo foi constituída por idosos 

residentes no referido município. No ano de 2005, 

foi calculada uma amostra inicial (2892 idosos), 

considerando 95% de confiança, 80% de poder do 

teste, margem de erro de 4,0%, para as estimativas 

intervalares, e uma proporção estimada de p = 0,5, para 

as proporções de interesse. 

Deste modo, foram obtidas informações de 2683 

idosos, em decorrência das recusas. Posteriormente, 

nos anos de 2008 e 2012, os idosos localizados foram 

novamente entrevistados. No ano de 2008, foram feitas 

entrevistas com 1425 indivíduos e, em 2012, com 623. 

A diminuição do número de entrevistados, ao longo do 

seguimento, ocorreu por diversos motivos, tais como: o 

idoso estar hospitalizado; ter mudado de endereço; ter 

ido a óbito; ou não ser encontrado após três tentativas 

de visita do entrevistador, entre outros, conforme 

demonstrado na Figura 1.

Os critérios de inclusão foram: ter 60 anos de idade 

ou mais; não apresentar declínio cognitivo; morar na 

zona urbana do município de Uberaba – MG; ter sido 

entrevistado nos três momentos (2005, 2008 e 2012); 

e concordar em participar da pesquisa. Dessa forma, os 

participantes da presente investigação totalizaram 623 

idosos.

Os idosos que integraram esse estudo foram 

divididos em três grupos, conforme a dinâmica do 

arranjo domiciliar no período de seguimento: grupo 1 

(Sozinho) – idosos que permaneceram sozinhos durante 

todo o seguimento; grupo 2 (Acompanhado) – idosos 

que vivem acompanhados durante todo o seguimento; 

e, grupo 3 (Mudança do arranjo domiciliar) – idosos que 

alteraram o arranjo domiciliar no período de seguimento 

(Figura 1).
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Figura 1 - Algoritmo para a descrição da amostra final do estudo.

2005

2683 idosos entrevistados

2008

1425 idosos entrevistados

2012

623 idosos entrevistados

Grupo 1

Permaneceu sozinho
34 idosos

Grupo 2

Permaneceu acompanhado
475 idosos

Grupo 3

Mudança do arranjo domiciliar
114 idosos

Perdas
*Recusa: 168
* Hospitalização: 25
*Mudança de endereço: 262
*Óbito: 142
*Não encontrado após três 
tentativas: 199
*Declínio cognitivo: 110
*Outros motivos: 352

Perdas
*Recusa: 50
*Hospitalização: 10
*Mudança de endereço: 116
*Óbito: 180
*Não encontrado após três 
tentativas: 120
*Declínio cognitivo: 114
*Outros motivos: 212

A coleta de dados foi realizada no domicílio do idoso, 

empregando para sua seleção a técnica de amostragem 

estratificada proporcional, considerando os diversos 

bairros como estratos. 

Para avaliação cognitiva utilizou-se o Mini-

exame do Estado Mental (MEEM). Nos anos de 2005 

e 2008 utilizou-se o MEEM, versão reduzida validada 

pelos pesquisadores do Projeto Saúde, Bem-estar e 

Envelhecimento (SABE)(8). Nesta versão estabeleceu-se 

um ponto de corte de 12/13, sendo que a deterioração 

cognitiva foi indicada por uma pontuação igual ou 

inferior a 12(8). Em 2012 foi utilizado o MEEM traduzido e 

validado no Brasil(9), composto por questões referentes 

à orientação, à memória imediata e de evocação, à 

concentração, ao cálculo, à linguagem e ao domínio 

espacial. Nesse ano considerou-se que o escore poderia 

variar e o ponto de corte considerado de acordo com 

a escolaridade do idoso: 13 para analfabetos, 18 para 

1 a 11 anos de estudo e 26 para mais de 11 anos de 

estudos(9). Esta mudança foi implementada devido ao 

fato de os pesquisadores julgarem o instrumento e a 

pontuação de corte validado(9) mais adequados para o 

momento.

	 Para a caracterização dos dados 

sociodemográficos, das morbidades e da capacidade 

funcional, utilizou-se parte do questionário Older 

Americans Resources and Services (OARS), elaborado 

pela Duke University (1978) e adaptado no Brasil por 

Ramos (1987), com a nomenclatura de Questionário 

Brasileiro de Avaliação Funcional e Multidimensional 

(BOMFAQ)(10).

No que se refere à avaliação das morbidades, 

o questionário contém 26 itens que investigam se 

o indivíduo apresenta a morbidade(10). Para análise 
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dos dados, foi contabilizado o número de morbidades 

relatadas pelo idoso. 

Em relação a avaliação da capacidade funcional, o 

questionário é composto de 12 atividades de vida diária, 

através do qual o idoso informa o grau de dificuldade 

para a realização de atividades de autocuidado (Não 

consegue, pouca dificuldade, muita dificuldade e sem 

dificuldade)(10). Para a análise estatística, calculou-se o 

escore de capacidade funcional que corresponde à soma 

da pontuação das atividades de vida diária: 1 (Não 

consegue), 2 (Com pouca dificuldade), 3 (Com muita 

dificuldade) e 4 (Sem dificuldades). Assim, o escore 

geral de capacidade funcional varia de 12 a 48, e os 

maiores escores estão associados à melhor capacidade 

funcional.

As variáveis investigadas foram: sexo (Masculino 

e feminino); faixa etária (60|-70, 70|-80 e 80 anos 

e mais); escolaridade, em anos de estudo (Sem 

escolaridade, 1├4 e > 5); arranjo domiciliar (Só e 

outros arranjos); renda individual mensal, em salários 

mínimos (< 1, 1|┤ 3 e > 4 ); número de morbidades 

autorreferidas; e escore de capacidade funcional. 

Para análise dos dados, foram construídas planilhas 

eletrônicas, no programa Excel®. Os dados coletados, em 

cada período, foram processados em microcomputador, 

em dupla entrada, para verificação da consistência entre 

as duas bases. Para análise dos dados, o banco de dados 

foi exportado para o software Statistical Package for 

Social Science (SPSS), versão 17.0. 

Realizou-se análise estatística descritiva, por meio 

de distribuição de frequências absolutas e percentuais. 

Para verificar os determinantes do arranjo domiciliar, 

recorreu-se à análise multivariada, através de regressão 

logística multinomial. Com relação às variáveis preditoras 

sexo, faixa etária e escolaridade, foram considerados os 

dados referentes ao ano de 2005; enquanto que para 

as variáveis renda, número de morbidades e escore 

de capacidade funcional foi calculada a média dos três 

períodos. No modelo multivariado, o α foi de 0,05, 

considerando associação significativa quando p < α. 

Os projetos foram aprovados pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Federal do Triângulo Mineiro, sob os Protocolos no 553, 

em 2005, no 897, em 2008 e, em 2012, sob o no 265. 

Os idosos foram contatados no domicílio, momento 

em que apresentou-se os objetivos e às informações 

pertinentes. Após a anuência e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, pelo participante , 

conduziu-se a entrevista.

Resultados

A população do estudo foi composta por 623 idosos 

entrevistados durante o estudo , divididos em três 

grupos, conforme a dinâmica do arranjo domiciliar: 34 

(5,5%) permaneceram sozinhos, 475 (76,2%) moravam 

acompanhados e 114 (18,3%) apresentaram mudança 

do arranjo domiciliar. 

A maioria dos idosos, nos três grupos, era do sexo 

feminino, com maior percentual para as que moravam 

sozinhas (82,4%); ao contrário se observou entre os 

homens, os quais predominaram (35,2%) aqueles que 

residiam acompanhados (Tabela 1).

Em 2005, a maioria da população tinha 60├ 70 

anos de idade, e nessa faixa etária o maior percentual 

era de pessoas acompanhadas (61,3%). Entre os idosos 

com 70├ 80 anos predominaram os que mudaram o 

arranjo domiciliar (33,6%). Os idodos com 80 anos ou 

mais, foram os que apresentaram maior percentual para 

os que viviam sozinhos (9,1%) (Tabela 1).

Referente à escolaridade, verificou-se predomínio 

de idosos com 1├ 4 anos de estudo(s), seguido dos 

sem escolaridade, nos três grupos. Predominaram 

entre aqueles sem escolaridade, indivíduos que tiveram 

mudança do arranjo domiciliar (23,9%); naqueles com 

1├ 4 anos de estudo, os que viviam sozinhos (67,6%); e 

entre os com mais de 5 anos de estudo, os que moravam 

acompanhados (23,2%) (Tabela 1). A distribuição da 

escolaridade não se alterou ao longo da pesquisa.

A Tabela 1 apresenta a distribuição do sexo, faixa 

etária e nível de escolaridade dos idosos de acordo com 

o arranjo domiciliar.

Tabela 1 - Distribuição do sexo, faixa etária e nível de escolaridade entre idosos segundo a dinâmica do arranjo 

domiciliar na linha base do seguimento (2005). Uberaba, MG, Brasil, 2005.

Variáveis

Dinâmica do Arranjo Domiciliar

Sozinho Acompanhado Mudança

n % n % n %

Sexo

Feminino 28 82,4 308 64,8 87 76,3

Masculino 6 17,6 167 35,2 27 23,7

(continua...)
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Variáveis

Dinâmica do Arranjo Domiciliar

Sozinho Acompanhado Mudança

n % n % n %

Faixa etária

60├ 70 anos 19 57,6 291 61,3 68 59,3

70├ 80 anos 11 33,3 155 32,6 38 33,6

80 ou mais anos 3 9,1 29 6,1 8 7,1

Escolaridade (Anos de estudo)*

0 6 17,6 104 21,9 27 23,9

1├ 4 anos 23 67,6 260 54,9 62 54,9

>5 anos 5 14,7 110 23,2 24 21,2

*Dado faltante: grupo mudança (1)

Concernente ao número de morbidades, em 2005, 

predominaram idosos com 1|-|2 doenças nos três 

grupos, com maiores percentuais entre os que mudaram 

o arranjo domiciliar (51,8%). Nos seguimentos 

posteriores, a maior parte dos indivíduos tinha mais de 

quatro morbidades, sendo que os idosos que mudaram 

o arranjo domiciliar também apresentaram percentuais 

mais elevados (71,7%) em 2008 e (64,0%) em 2012 

(Tabela 2). 

A Tabela 2, a seguir, mostra a distribuição da faixa 

etária e número de morbidades de idosos segundo a 

dinâmica do arranjo domiciliar.

A maioria dos idosos que moravam sozinhos, 

acompanhados e com mudança do arranjo domiciliar 

possuía 1|┤ 3 salários mínimos em 2005, 2008 e 2012 

— com aumento da distribuição de indivíduos nessa 

faixa de renda ao longo do seguimento. No decorrer 

dos períodos estudados, ocorreu uma elevação do 

percentual de participantes com 1|┤3 salários mínimos 

nos três grupos, sendo que os idosos que moravam 

sozinhos apresentaram o maior percentual em relação 

aos demais (Tabela 2). 

Tabela 2 - Distribuição da faixa de renda individual e número de morbidades, entre idosos segundo a dinâmica do 

arranjo domiciliar nos três períodos de seguimento, Uberaba, MG, Brasil, 2005, 2008 e 2012.

Ano Variáveis

Dinâmica do Arranjo Domiciliar

Sozinho Acompanhado Mudança

n % n % n %

Renda*

2005†

<1 4 11,8 107 22,8 17 15,2

1|┤ 3 27 79,4 302 64,2 85 75,9

>3 3 8,8 61 13,0 10 8,9

2008†

<1 2 5,9 63 13,4 10 8,8

1|┤ 3 27 79,4 368 78,5 96 85,0

>3 5 14,7 38 8,1 7 6,2

2012†

<1 0 0 50 10,5 4 3,6

1|┤ 3 31 91,2 382 80,9 99 86,8

>3 3 8,8 40 8,5 11 9,6

Nº de morbidades

2005

0 0 0 1 0,2 0 0

1|-|2 16 47,1 221 46,7 59 51,8

3|-|4 6 17,6 87 18,3 18 15,8

>4 12 35,3 166 34,9 37 32,5

(continua...)

Tabela 1 - continuação
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Ano Variáveis

Dinâmica do Arranjo Domiciliar

Sozinho Acompanhado Mudança

n % n % n %

2008

0 1 2,9 9 1,9 1 0,9

1|-|2 6 17,6 52 10,9 9 7,9

3|-|4 4 11,8 111 23,4 23 20,2

>4 23 67,6 303 63,8 81 71,1

2012

0 3 8,8 9 1,9 1 0,9

1|-|2 3 8,8 71 14,9 20 17,5

3|-|4 11 32,4 122 25,7 20 17,5

>4 17 50,0 273 57,5 73 64,0

*Salário mínimo no período de coleta de dados: 2005 (R$ 300,00); 2008 (R$ 415,00) e 2012 (R$622,00)(11). 
†Dados faltantes: 
2005-grupo acompanhado (5) e mudança (2).
2008-grupo acompanhado (6) e mudança (1).
2012-grupo acompanhado (3).

Tabela 2 - continuação

Em relação aos determinantes do arranjo domiciliar, 

obteve-se que idosos do sexo masculino apresentaram 

aproximadamente 75% menos chances de morar 

sozinhos (p=0,007) e 51% menos chances de mudar 

o arranjo domiciliar em relação às mulheres (p=0,005) 

(Tabela 3).

Outro determinante da mudança do arranjo 

domiciliar foi a faixa de renda. Ganhar menos de um 

salário mínimo diminui em 72%, aproximadamente, 

as chances de mudança no arranjo em relação aos 

indivíduos com mais de três salários mínimos (p = 

0,034) (Tabela 3).

 Ressalta-se que a capacidade funcional e o número 

de morbidades não estiveram associados a morar 

sozinho e a mudança do arranjo domiciliar (Tabela 3).

A seguir, na Tabela 3, elencam-se os fatores 

determinantes do arranjo domiciliar de idosos.

Tabela 3 - Modelo de regressão dos determinantes do arranjo domiciliar de idosos, Uberaba, MG, Brasil, 2005, 2008 

e 2012

Variáveis

Arranjo Domiciliar

Sozinho* Mudança*

OR† (IC95%)‡ p  OR† (IC95%)‡ p

Sexo 

Masculino 0,249 (0,090-0,688) 0,007 0,490 (0,297-0,808) 0,005

Feminino - - - -

Faixa etária 

60├ 70 0,471 (0,122-1,812) 0,273 0,796 (0,338-1,876) 0,602

70├ 80 0,462 (0,114-1,868) 0,279 0,749 (0,308-1,820) 0,524

80 e mais - - - -

Escolaridade 

0 0,924 (0,213-4,015) 0,917 1,390 (0,723-2,671) 0,324

1├ 4 2,157 (0,819-5,682) 0,120 1,038 (0,614-1,754) 0,889

>5 - - - -

Renda 

<1 0,222 (0,032-1,559) 0,130 0,282 (0,088-0,908) 0,034

1|┤ 3 0,808 (0,217-3,008) 0,750 0,938 (0,430-2,048) 0,873
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Variáveis

Arranjo Domiciliar

Sozinho* Mudança*

OR† (IC95%)‡ p  OR† (IC95%)‡ p

>3 - - - -

Nº. de Morbidades 1,024 (0,829-1,265) 0,827 1,045 (0,926-1,179) 0,478

Capacidade funcional 1,162 (0,965-1,399) 0,114 1,078 (0,983-1,182) 0,108

*Categoria de referência: Acompanhado
†Odds Ratio
‡Intervalo de confiança

Tabela 3 - continuação

Discussão

Nesta investigação, a predominância de idosas 

que vivem sozinhas deve-se ao fato, provavelmente, 

da longevidade superior das mulheres(5), o que aumenta 

as chances de enviuvarem(12). Além disso, em situação 

de perda do cônjuge, os homens geralmente se casam 

de novo, ao contrário das mulheres(13). Investigações 

conduzidas na China e no município de Ribeirão Preto 

– SP também verificaram maior percentual de idosas 

em domicílios unipessoais (67,2%)(14) (71,4%)(15), 

respectivamente. 

Em estudo realizado nos Estados Unidos, também 

foi observada a predominância de idosos mais jovens 

morarem acompanhados. , A maioria dos indivíduos 

com 65 a 69 anos de idade viviam com outra pessoa 

(73,0%)(16). Contudo, resultados divergentes têm sido 

demonstrados em outros estudos internacionais(17-19). 

As diferenças dos resultados desses estudos podem ser 

explicadas pela dupla relação da idade com o arranjo 

domiciliar. O decorrer da idade pode fazer com que 

os idosos fiquem sozinhos em virtude da perda do 

cônjuge, mas também aumenta as chances de os idosos 

coabitarem em decorrência da maior dependência 

física(5-6). 

Alguns autores sugerem que a dependência 

física no idoso é intensificada a partir dos 80 anos de 

idade(15). Deste modo, o fato de um maior percentual de 

indivíduos octogenários permanecerem sozinhos durante 

o seguimento demonstra, por um lado, um achado 

satisfatório, pois infere-se que eles estejam vivenciando 

o processo de envelhecimento bem-suscedido. Porém, 

de outro, é uma questão preocupante, uma vez que 

esses idosos podem encontrar alguns impasses na 

utilização dos serviços de saúde, da mesma maneira 

que dificuldades em enfrentar as tarefas cotidianas, 

agravadas pela ausência de um membro familiar. 

No que se refere à escolaridade, os resultados 

deste estudo divergem de outra investigação realizada 

na China(18). Tal investigação demonstrou que níveis 

superiores de educação aumentam a proporção de 

idosos que residem sozinhos(18). Isto pode ocorrer 

em razão da escolha de um estilo de vida com mais 

privacidade e independência. Diferentemente, idosos 

com nível educacional menor apresentam famílias mais 

numerosas(18), o que pode favorecer a corresidência. 

Assim, a escolaridade interfere tanto diretamente no 

arranjo domiciliar, ao influenciar na percepção do idoso 

sobre a melhor opção para se viver, como indiretamente, 

ao impactar outros aspectos, como, por exemplo, o 

número de filhos. 

Em contrapartida, estudos verificaram que idosos 

com menor nível de escolaridade viviam sozinhos(14,16). 

Acredita-se que existem divergências na relação 

entre a educação e o arranjo domiciliar de acordo as 

características culturais de cada região. Em alguns 

países da América Latina, como o Brasil, a proporção 

de idosos que residem acompanhados, especificamente 

com os filhos, aumenta em indivíduos que apresentam 

maiores níveis de escolaridade(18), corroborando com a 

presente investigação.

Houve predominância de maior renda entre os 

idosos que moravam sozinhos, o que ratificou o estudo 

realizado no município de São Paulo(6). Entretanto, 

uma pesquisa internacional demonstrou predomínio 

de idosos com menor renda residindo nesse tipo de 

configuração familiar(16). Idosos com elevado rendimento 

tendem a residir sozinhos, como forma de preservar sua 

privacidade e independência(6). Além disso, os recursos 

econômicos podem oferecer mais poder de compra, 

possibilitando facilidades para o acesso aos serviços de 

saúde, da mesma maneira que cobertura social mais 

adequada(6,12,20) — aspectos essenciais para permanecer 

sozinho. Em contrapartida, muitos idosos em melhores 

condições de renda residem com seus familiares em 

virtude da necessidade econômica dos descendentes, 

que usufruem de sua moradia e de seus recursos 

financeiros(7).

A maior distribuição do número de doenças entre 

os idosos que mudaram o arranjo domiciliar corrobora 

com investigação realizada no município de Campinas, 

em que o número de morbidades esteve entre as 

variáveis determinantes do tipo de configuração familiar 
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de idosos(7). Esse achado pode estar relacionado à 

necessidade de auxílio físico, fazendo com muitos 

carecem coabitar com suas famílias e não mais em 

domicílios unipessoais(15). 

Iminente considerar que a coabitação, por si 

só, não significa apoio em momentos de dificuldade. 

Várias teorias sobre o sistema familiar e os tipos de 

arranjo domiciliar, historicamente, enfatizam papel 

protetor da família sobre as condições de vida dos 

idosos, especialmente em sociedades cujas políticas 

de assistência a essa população ainda não estão 

consolidadas(21). Porém, os resultados de estudos 

internacionais recentes são contraditórios; alguns 

corroboram com essas hipóteses(16-17,22), enquanto 

outros sugerem perspectiva inversa(1,14,21), o que denota 

a necessidade de aprofundamento da situação por meio 

de pesquisas.

Na análise dos determinantes do arranjo 

domiciliar, o sexo feminino associado a condição de 

morarem sozinhas diverge de estudo com idosos 

japoneses, que obteve maior proporção de homens 

residindo sozinhos em relação às mulheres (p = 0,049)
(22). Outra pesquisa, com idosos indianos, também 

verificou resultado divergente, considerando-se que 

o sexo não apresentou diferença significativa ao 

controlar o efeito das outras variáveis (p=0,959)(18). 

Por outro lado, achados das pesquisas internacionais 

corroboram com a presente investigação(14,17,19). Esses 

estudos verificaram maior proporção de mulheres 

idosas que viviam sozinhas, quando comparadas aos 

homens(14,17,19). 

O sexo feminino também esteve associado às 

maiores chances de mudança do arranjo domiciliar em 

estudo realizado com idosos no Rio Grande do Sul(12). 

Este resultado não surpreende, considerando-se que é 

sabido que as mulheres apresentam maior expectativa 

de vida e, consequentemente, chances mais elevadas 

de enviuvarem(12). A maior expectativa de vida das 

mulheres tem sido uma das preocupações destacadas 

pela Organização Mundial de Saúde, pois as idosas 

em idades mais avançadas podem apresentar mais 

deficiências e outros múltiplos problemas de saúde(23). 

Somado a isso, as mulheres com o decorrer da idade 

ficam mais vulneráveis aos problemas de saúde, ao 

isolamento social e aos transtornos emocionais(24). 

Assim, as políticas sociais devem considerar a situação 

das mulheres idosas, especialmente entre os grupos 

mais vulneráveis, como as que residem em domicílios 

unipessoais(17).

Neste estudo, a renda foi outro fator determinante 

do arranjo domiciliar. O aumento da renda pode 

funcionar como facilitador do arranjo domiciliar 

independente, uma vez que contribui para a 

possibilidade de maior poder de compra de bens de 

consumo, assim como cobertura de saúde e social 

mais adequada(6,12,20), comprovando que os idosos 

que possuem elevado nível socioeconômico em geral 

preferem um estilo de vida mais independente(6). Esses 

aspectos possivelmente contribuem para a constituição 

de domicílios unipessoais na população idosa. De 

modo oposto a esses argumentos, a independência 

econômica tem sido considerada um aspecto que 

favorece a corresidência, pois os membros da família 

muitas vezes vão morar com os idosos na tentativa de 

se beneficiarem dos recursos financeiros disponíveis(18). 

Apesar disso, investigação realizada em Ribeirão 

Preto – SP identificou que os recursos financeiros não 

estiveram entre os motivos que levaram a formação do 

arranjo domiciliar de idosos(15). 

 É necessário considerar que os estudos sobre 

os determinantes do arranjo domiciliar geralmente 

avaliam o desfecho pontualmente — vive sozinho ou 

acompanhado —, não verificando a dinâmica do arranjo 

domiciliar em um seguimento. Este fato dificultou a 

discussão dos nossos achados, mas ao mesmo tempo 

suscita a necessidade de ampliar os conhecimentos 

sobre a temática. O entendimento dos determinantes 

do arranjo domiciliar de idosos pode auxiliar no 

planejamento de políticas públicas que contribuem para 

atender as necessidades de saúde desse público e seus 

familiares(7). 

Ressalta-se que os determinantes do arranjo 

domiciliar diferem de acordo com as diversidades 

cultural, socioeconômica e social entre os países(5). Desta 

forma, a investigação em questão permitiu aproximar 

o conhecimento desses aspectos para a realidade 

brasileira, considerando tratar-se de uma amostra 

populacional de idosos da comunidade de um município 

do interior de Minas Gerais. Entretanto, os arranjos 

domiciliares podem variar entre as diversas regiões de 

um mesmo país(5), o que denota a necessidade de outros 

estudos nacionais sobre a temática, com o objetivo de 

favorecer a concepção de estratégias de saúde mais 

específicas ao contexto brasileiro.

Este estudo apresenta como possível limitação 

à perda da amostra durante o seguimento. Apesar 

dessa perda, a possibilidade de ocorrência do vício de 

seleção está minimizada, considerando-se que foram 

entrevistados todos os idosos que atenderam os critérios 

de inclusão durante o período da investigação. 

Outras invetigações em escala ampliada são 

sugeridas, , de preferência multicêntricas, com o 

objetivo de verificar os determinantes do arranjo 

domiciliar de idosos levando-se em conta as 

particularidades sociodemográfica, social e cultural de 

cada contexto.
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Conclusão 

A presente investigação identificou as 

características do arranjo domiciliar e seus 

determinantes sociodemográficos e de saúde. Verificou-

se dentre os idosos do sexo feminino e com 80 anos 

ou mais que o maior percentual referiu-se àquelas que 

residem sozinhas, durante o seguimento. O número 

de morbidades aumentou nos três grupos ao longo 

do estudo, com maiores taxas no grupo de idosos que 

mudaram a dinâmica do arranjo domiciliar. O sexo e a 

renda foram determinantes do arranjo domiciliar, porém 

as variáveis de saúde não estiveram associadas ao 

desfecho analisado. 

Acredita-se que os achados desta investigação 

podem contribuir para o planejamento e a gestão de 

políticas sociais e de saúde que objetivam assistir a 

população idosa nos diferentes contextos em termos de 

arranjo domiciliar. É premente considerar os idosos mais 

vulneráveis como aqueles que residem sozinhos, do sexo 

feminino, com idades mais avançadas, que apresentam 

menor renda e com condições crônicas de saúde.

No contexto da Estratégia Saúde da Família (ESF), 

o enfermeiro tem o espaço domiciliar como lócus 

privilegiado para verificar as necessidades de cuidado e 

a maneira pela qual o idoso e a sua família enfrentam as 

dificuldades na vida cotidiana. Para a identificação dos 

grupos mais vulneráveis e que precisam ser priorizados 

nas visitas domiciliares, o enfermeiro pode lançar mão 

dos recursos disponíveis no processo de trabalho das 

ESF, por exemplo, a avaliação do risco familiar. Outros 

instrumentos promissores para o planejamento e a 

execução do cuidado à saúde são o genograma e o 

ecomapa que possibilitam a visualização dos recursos 

formais e informais disponíveis ao idoso e sua família.
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