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“O intervalo de tempo entre a juventude e a velhice é mais breve do
que se imagina. Quem nado tem prazer de penetrar no mundo dos idosos
ndo é digno da sua juventude...”

Augusto Cury
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RESUMO

Com o aumento da expectativa de vida e o predominio de doencas cronico-degenerativas nas fases
mais avancadas da vida, deve haver uma atencdo direcionada a fragilidade na velhice. Devido a
preocupacao em relacdo a moradia e ao envelhecimento, surgiram os condominios exclusivos para
idosos, que precisam contemplar as necessidades dos idosos frageis. O objetivo deste estudo foi
verificar os servigcos oferecidos em um condominio para idosos e sua relacdo com a fragilidade e
necessidade de cuidados de seus moradores. Trata-se de um estudo transversal, exploratério,
descritivo e quanti-qualitativo, realizado em um condominio do interior do Estado de Sdo Paulo. No
estudo, foram empregados: entrevistas semi-estruturadas; o fenotipo de fragilidade de Fried para
avaliar a fragilidade; a Escala de Depresséo Geriatrica Abreviada, para rastrear sintomas depressivos;
o Indice de Katz e a Escala de Lawton e Brody para as Atividades Basicas e Instrumentais de Vida
Diéaria; o Mini Exame do Estado Mental e o Teste do Reldgio para investigar o estado cognitivo; além
de Genograma e Ecomapa na avaliacdo da familia e rede de suporte social. Os dados quantitativos
foram analisados por meio de estatisticas descritivas, teste de correlacdo de Spearman e testes de
comparacgdo de grupos Manny Whitney e Kruskarl Wallis. A analise de contedo foi realizada para
as questdes qualitativas. Participaram do estudo 28 idosos, com média de idade de 73,68 anos (+5,95),
a maioria (64,3%) pertencente ao sexo feminino. Em relacdo a fragilidade, 42,9% sédo pré-frageis,
sendo que as variaveis com maior relacdo com a fragilidade foram as de atividade fisica, Atividades
Basicas e Instrumentais de Vida Diaria e cogni¢do. Todos os idosos tinham familias, porém
apresentaram uma rede social empobrecida. O condominio tem o objetivo de oferecer moradia a
idosos em situacdo de vulnerabilidade socioeconémica e capazes de viver sozinhos, ndo sendo
estruturado para atender residentes em situacao de fragilidade. Os idosos estdo apresentando condicéao
de pré-fragilidade, tornando-se frageis mais jovens. A atividade fisica, as atividades de vida diaria e
a cognicdo apresentaram-se como fatores associados a fragilidade, comprometendo a condi¢édo de
independéncia necessaria para que possam morar sozinhos no condominio. Diante disso, é necessario
que esse equipamento escolha entre permanecer oferecendo moradia assistida e servigos socio-
assistenciais aos idosos independentes e saudaveis, ou modificar a organizacdo, objetivos, critérios
de incluséo e servigos oferecidos para atender as necessidades de idosos fragilizados, visando uma

permanéncia prolongada em suas moradias.

Palavras-chave: Envelhecimento, Gerontologia, Idoso Fragilizado, Habitacdo



ABSTRACT

The frailty in elderly people deserves attention, especially with the increase in life expectancy and
the predominance of chronic degenerative diseases during later stages of life. The recent
establishments of condominiums exclusive for elderly people that offer to provide care for their
special needs can be explained by factors like population ageing and worries regarding the availability
of proper housing for elderly people. This study aims to analyze the services and practices offered by
a condominium for elderly people and their relation to the frailty and care needs of the residents. This
is a transversal, exploratory, descriptive, quantitative and qualitative study that took place in a
condominium located in the state of Sao Paulo, Brazil. Semi-structured interviews, the Fried
phenotype of Frailty to evaluate the frailty, Geriatric Depression Scale (short form) to track depressive
symptoms, Katz Index and Lawton and Brody Scale for basic and instrumental activities of daily
living, Mini-Mental State Examination and Clock Test to investigate the cognitive conditions,
Genogram and Ecomap for evaluation of family and social support network were all used to perform
this study. Quantitative data was analyzed using descriptive statistics, Spearman correlation test and
the Manny Whitney and Kruskarl Wallis’s comparing test groups. Content analysis was performed
to improve quality. There were 28 participants in the study, with an average age of 73.68 years (
5.95) — most of them female (64,3%). Regarding frailty, 42.9% are pre-frail, and the variables more
related to fragility were physical activity, basic and instrumental activities of daily living and
cognition. Although having families, all the elderly people have a debilitated social network. The
condominium was designed to provide housing for elderly in both social and economic vulnerability
that are still able to live alone, not being structured to meet the needs of elderly people in fragile
conditions. The elderly are presenting pre-frailty condition, and they are becoming frail sooner than
expected. Physical activity, activities of daily life and cognition represent the major factors related to
frailty, compromising the independence of its residents. Therefore, for the condominium, it’s
necessary to choose between stay offering assistance services only for independent and healthy
elderly residents, or modify its entire organization, objectives and inclusion criteria and start offering

services to meet the needs of frail elderly, ensuring a longer permanence of them in their homes.

Keywords: Aging, Gerontology, Frail Elderly, Housing
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1. INTRODUCAO AO PROBLEMA

1.1. O envelhecimento populacional no Brasil

O envelhecimento populacional é uma realidade existente em diversos paises, 0 que
leva a uma modificacdo na estrutura dos gastos em varias areas importantes, e no Brasil, esse ritmo
de crescimento da populacdo idosa também é visivel, pois com a taxa de fecundidade abaixo do nivel
de reposigdo populacional, os avangos da tecnologia na area da saide e as mudancas no cenario da
mortalidade para as doencas crbnicas, esse grupo etario vem ocupando, atualmente, um espaco
significativo em nossa sociedade (IBGE, 2010).

Nas décadas de 1950 e 1960, iniciou-se o processo de envelhecimento populacional
no Brasil. As taxas de mortalidade cairam, porém, os niveis de fecundidade continuavam altos, sendo
gue nesses anos o Brasil possuia a maior taxa de crescimento populacional anual, correspondente a
2,99%. Nesse periodo, as taxas de fecundidade eram de 6,2 e 6,3 filhos para cada mulher,
respectivamente. (IBGE, 2011a).

No final dos anos 1960 se inicia, ainda muito sutilmente, a reducdo dos niveis de
fecundidade, e é a partir da década de 1980 que mudangas no crescimento populacional comecam a
ocorrer de maneira mais significativa. Entre os anos de 1970 e 1980, a taxa de crescimento
populacional que era de 2,48%, passou para 1,93% entre 0s anos 1980 e 1990, mudancas essas
causadas pela diminuicdo das taxas de fecundidade da populacdo. Desse periodo até o inicio dos anos
2000, esse crescimento populacional continuou caindo, sendo que atualmente e nos préximos anos,
essa tendéncia continuara ocorrendo (IBGE, 2011a).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2011a), nas duas
Gltimas décadas, ocorreram mudancas importantes na estrutura etaria brasileira, pois a base da
piramide etaria sofreu um estreitamento, o grupo de 25 a 29 anos teve um aumento de sua participacao
e 0 topo da pirdmide sofreu um alargamento. As Figuras 1 e 2 representam essa mudanca na estrutura

etaria brasileira da populag¢do urbana e rural.
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Figura 1 - Composicdo da populacdo residente urbana, por sexo, segundo os grupos de idade —

Brasil — 1991/2010.
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Figura 2 - Composicdo da populacdo residente rural, por sexo, segundo os grupos de idade — Brasil
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Apesar da diminuicéo das taxas de fecundidade/natalidade, reducdo da mortalidade e
aumento na esperanca de vida ao nascer, atualmente, o crescimento populacional no Brasil ainda
existe, porém essas taxas de crescimento tendem a cair, sendo que, a partir de 2040, elas serdo
negativas (MENDES et al., 2012).

A populacéo idosa que j& apresenta crescimento aumentara ainda mais a partir de 2020,
e, em 2040, essa populacdo seré quase um quarto da populacdo total brasileira. Até 2020, a populagdo
infantil ja estara reduzida e havera um aumento da parcela de idosos na populacdo, porém, mesmo
com esse aumento, ainda havera o predominio da populacdo adulta e produtiva, sendo que as
estimativas indicam que é a partir de 2030 que essa populagéo caird intensivamente, ocasionando o
crescimento significativo da populacédo idosa (MENDES et al., 2012). A Figura 3 ilustra as projecoes

populacionais e apresenta o crescimento da populacéo idosa nas proximas décadas.
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Figura 3 - Composi¢éo absoluta da populagdo do Brasil, por idade e sexo - 2020/2050.
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Conforme j& apresentado, a expectativa de vida da populagcdo aumentou e segundo o
IBGE (2011b), em 2010, a expectativa de vida ao nascer do brasileiro era de 69,73 anos para 0s
homens e 77,32 anos para as mulheres, demonstrando um acréscimo de aproximadamente trés anos

em relacdo ao ano 2000. As projecdes mostram que nas proximas décadas, a expectativa de vida da
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populacdo brasileira aumentara cada vez mais. Em 2030, as estimativas indicam que a expectativa de
vida seré de 74,8 anos, para 0s homens, e 81,8 anos, para as mulheres, e, em 2050, correspondera a
78,2 e 84,5 anos para homens e mulheres, respectivamente (IBGE, 2008).

Em relagdo ao nimero total de idosos residentes no pais, segundo o levantamento da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), no ano de 2013, o Brasil possuia um total de
26.134.000 idosos em sua populacgdo, o que correspondia cerca de 13% dos brasileiros, sendo que em
2003 havia um total de 16.022.231 idosos, o que correspondia 9,3% de toda a populagdo do Brasil
(IBGE, 2013).

No que diz respeito as principais doencas cronicas que atingem a populacdo que
envelhece estdo as cardiovasculares, respiratorias, diabetes, neoplasias, deméncias, artrose, entre
outras. A maioria delas ndo possui cura, porém podem ser prevenidas e controladas por meio de
habitos saudaveis de vida e adequacao nos tratamentos (VERAS, 2011).

O aumento no nimero de idosos e das doencgas cronicas tendera o aumento de pessoas
fragilizadas e com necessidade de cuidado de longa duracéo, pois 0 aumento dos anos vividos com
essas condicdes cronicas pode levar a incapacidade funcional dos individuos (VERAS, 2011).

Essa situacdo gera maiores desafios para a nossa sociedade, como a manutencdo da
salde, autonomia e independéncia dos idosos; a prevencdo de doencas e condigdes que causam
fragilidade, e o desenvolvimento de politicas que visem a promocao da salde e a manutencdo da
capacidade funcional. Estratégias essas que contribuem para a conquista de um envelhecimento mais

ativo e saudavel possivel (VERAS, 2011; CAMOPLINA et al., 2013).

1.2. Envelhecimento e fragilidade

Diante disso, com o aumento da expectativa de vida e o predominio de doencas
cronico-degenerativas nas fases mais avancadas da vida, h4 a preocupacdo com 0s impactos e

consequéncias que esse processo gera em nossa sociedade, como é o caso das demandas por cuidados
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para essa populacdo. Assim, a fragilidade dos idosos torna-se também uma preocupacao, pois,
segundo Lang, Michel e Zekry (2009), ao contrério do processo de envelhecimento, a fragilidade
pode ser prevenida e revertida.

A fragilidade é um conceito em construcédo e cada vez mais ha o interesse de pesquisar
e aumentar a producéo cientifica sobre o tema. Segundo Duarte e Lebrdo (2011), existem diversas
teorias que visam explicar as causas da condicdo de fragilidade em idosos, e, atualmente, os estudos
sobre fragilidade derivaram de dois grupos de pesquisa que possuem o0 objetivo de avaliar e medir
essa condicdo: um nos Estados Unidos da América (Cardiovascular Health Study e Women’s Health
and Aging Studies) e o outro no Canada (Canadian Study of Health and Aging).

Os pesquisadores do grupo americano afirmam que a condicdo de fragilidade é
resultado de um processo biolégico e fisiopatologico, sendo definida como uma sindrome clinica.
Esse conceito traz que o declinio acumulativo e as modificacBes nos sistemas fisiologicos de um
individuo, resultam na reducéo da reserva energeética e a da resisténcia aos estressores, causando,
dessa forma, uma vulnerabilidade as condi¢des adversas, ou seja, diante a exposicdo de determinadas
perturbacdes, como a variagdo da temperatura ambiental e das condicdes de salde (presenca de
doencas cronicas, agudas ou alguma lesdo), essa diminuicdo da reserva energética e da resisténcia aos
estressores causa dificuldade do individuo em manter o equilibrio homeostéatico de seu organismo.
(DUARTE; LEBRAO, 2011; TEIXEIRA; NERI, 2006; FRIED et al., 2004; FRIED et al., 2001).

Nessa perspectiva, a condicdo de fragilidade apresenta-se como um ciclo ou uma
espiral de declinios causados pelas alteracdes nos sistemas fisiologicos. Esse ciclo pode-se iniciar
pela deficiéncia da ingestdo de alimentos, causada, muitas vezes, pela diminuicdo do paladar, olfato
e denticdo, por causa de doencas, depressao e deméncia, o que leva a anorexia do envelhecimento, e
consequentemente, a desnutricdo crbnica. Essa estado, por sua vez, acaba levando o idoso a perda

muscular (sarcopenia), reduzindo assim sua forca e a tolerdncia ao exercicio, causando tambeém a
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diminuicdo da velocidade da marcha, da atividade fisica e do gasto energético (DUARTE; LEBRAO,
2011; FRIED et al., 2001).

Dessa forma, com base nesses conceitos, para a identificagdo clinica dessa sindrome,
esse grupo de pesquisadores, liderado por Linda Fried, propds um fendtipo de fragilidade baseado em
cinco fatores: (1) perda de peso ndo intencional no ultimo ano (maior ou igual a 4,5 kg ou
correspondente a 5% do peso corporal); (2) fadiga auto-relatada; (3) baixa for¢a de preensdao manual;
(4) lentiddo da marcha e (5) baixo nivel de atividade fisica. Com base nesse fenotipo, o idoso é
classificado como fréagil quando apresenta trés ou mais desses fatores, pré-fragil quando apresenta
um ou dois e ndo fragil quando ndo apresenta nenhum desses aspectos. (FRIED et al., 2001).

Diante disso, com o objetivo de desenvolver e sistematizar o fenotipo para a
mensuracdo da fragilidade, Fried e colaboradores (2001) encontraram em seu estudo uma prevaléncia
equivalente a cerca de 7% de idosos frageis (apresentaram trés ou mais fatores do fenotipo), 47% de
idosos pré-frageis (apresentaram um ou dois fatores) e 46% de idosos nao frageis (ndo apresentaram
nenhum fator). Esse estudo identificou também que a prevaléncia da fragilidade aumenta com a idade,
ou seja, os idosos mais velhos possuem maior fragilidade que os idosos mais jovens.

Outro aspecto relevante sobre essa condicao € que a presenca de fragilidade pode ser
um fator preditor de resultados adversos como quedas, hospitalizacdo, institucionalizacéo,
incapacidade e morte. Além disso, 0s idosos que apresentam a condicdo de pré-fragilidade possuem
um risco elevado de passarem a ser frageis e sofrerem tais desfechos (FRIED et al., 2001).

O grupo de pesquisadores canadenses esta ligado ao Canadian Study of Health and
Aging (CSHA), iniciativa multicéntrica e de estudo populacional, que teve como objetivo principal a
pesquisa da prevaléncia e incidéncia, os fatores de risco e os padrdes de cuidados da deméncia na
populacdo idosa canadense. O referido estudo teve duracdo de cinco anos, iniciou-se em 1991 e foi
acompanhado até o periodo de 1996/1997. Além disso, foi realizado em duas etapas, sendo que a

primeira (CSHA-1) estava relacionada ao objetivo principal, e a segunda (CSHA-2) focou em



Pagina |20

objetivos secundarios, como a abrangéncia da deméncia, 0 comprometimento cognitivo, 0
envelhecimento saudavel, cuidadores e a questdo da fragilidade (MCDOWELL; HILL; LINDSAY,
2001).

Em relacdo ao estudo da fragilidade na segunda fase dessa pesquisa, criou-se a
iniciativa denominada como Canadian Initiative on Frailty and Aging, que possuia o intuito de
aprofundar a compreenséo das causas, desfechos e o processo da fragilidade, buscando conhecer seu
diagnostico, prevencdo e tratamento para melhores condicdes de vida dos idosos frageis e em risco
de fragilidade. Para isso, os pesquisadores dessa iniciativa definiram a condicdo de fragilidade de
forma mais ampla, ndo como um processo unico, mas de forma multifatorial, que envolve os aspectos
biologicos, psicoldgicos, sociais e ambientais dos idosos (BERGMAN et al., 2004).

Rockwood e colaboradores (1994) apresentaram um modelo dindmico de fragilidade,
cuja abordagem do equilibrio entre ganhos e perdas € utilizada para compreender a condicdo de
fragilidade nos idosos. Nesse modelo, os aspectos positivos (ganhos) como saude, atitudes e praticas
saudaveis, recursos e cuidadores se contrabalanceiam com os déficits (perdas) como doencas,
incapacidade, dependéncia e sobrecarga dos cuidadores, determinando, assim, o envelhecimento
saudavel e fragilizado.

Outra abordagem estudada por esse grupo canadense € a condicédo de fragilidade como
uma consequéncia do acimulo de déficits ao longo da vida, decorrentes da interacdo de fatores
biopsicossociais e que levam a uma maior vulnerabilidade e risco a resultados adversos, como
institucionalizacdo e morte (CLEGG et al., 2013; KOLLER; ROCKWOOD, 2013; ROCKWOOD et
al., 2006).

Essa abordagem é bastante interessante, pois a fragilidade pode ser avaliada sem a
utilizacdo de instrumentos especificos, sendo que esse resultado do acimulo de déficits pode ser
calculado e operacionalizado por meio de um indice de fragilidade. Esse indice é obtido a partir da

somatoria do nimero de déficits apresentados por um individuo, dividido pelo nimero total de déficits
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considerados, sendo que maiores valores representam maior nivel de fragilidade. (ROCKWOOD et
al., 2006; KOLLER; ROCKWOOD, 2013).

Segundo Koller e Rockwood (2013), além do indice de fragilidade, existem diversas
ferramentas utilizadas para a avaliacdo da fragilidade em idosos e propostas pelos pesquisadores do
Canéada, entre elas estdo o Tilburg Frailty Indicator, a Clinical Frailty Scale e a Edmonton Frail Scale.

O Tilburg Frailty Indicator € um instrumento que se propde avaliar a fragilidade de
idosos da comunidade de maneira multidimensional e auto referida, considerando os aspetos
biopsicossociais envolvidos. Essa ferramenta consiste-se em duas partes, a primeira corresponde a
um questionario sobre os determinantes da fragilidade e comorbidades, e a segunda corresponde a
um questionario que engloba trés dominios relacionados a fragilidade: fisico, psicolégico e social
(KOLLER; ROCKWOOD, 2013; GOBBENS et al, 2010). Tambeém é importante destacar que esse
instrumento ja teve sua adaptacao transcultural para o contexto brasileiro, realizada por a Santiago e
colaboradores (2012).

A Clinical Frailty Scale consiste em uma ferramenta utilizada na avaliagdo da
fragilidade, e para isso utiliza indicadores fisicos e funcionais. Essa escala varia de 01 a 07 pontos,
sendo que 01 corresponde a0 individuo saudavel e 07 corresponde ao idoso severamente fragil,
totalmente dependente funcionalmente de outras pessoas (KOLLER; ROCKWOOD, 2013;
ROCKWOOD et al., 2005).

A Edmonton Frail Scale é um instrumento de avaliacdo da fragilidade de idosos da
comunidade proposta por Rolfson e colaboradores (2006). Teve sua adaptacao cultural e validacéo
para o Brasil realizada por Frabricio-Wehbe et al. (2009), e é chamada de Escala de Fragilidade de
Edmonton. Essa escala também é multidimensional, sendo composta por nove dominios que séo
distribuidos em onze itens ao longo do questionario, os dominios sdo: cognicao, estado geral de salde,
independéncia funcional, suporte social, uso de medicamento, nutricdo, humor, continéncia e

desempenho funcional. A pontuacdo maxima dessa escala corresponde a 17 pontos, sendo que de 0 a
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4 0 idoso ndo apresenta fragilidade, de 5 a 6 € aparentemente vulneravel, de 7 a 8 apresenta fragilidade
leve, de 9 a 10 fragilidade moderada e 11 ou mais apresenta fragilidade severa (KOLLER;
ROCKWOOD, 2013; FRABRICIO-WEHBE et al., 2009).

Como esses pesquisadores definem a fragilidade como uma condi¢do multifatorial,
que envolve os aspectos biopsicossociais, € interessante apresentar também que a fragilidade vai
muito além de uma condicdo biomédica, pois a condicdo de saude, fragilidade e mortalidade podem
ser influenciadas pelo contexto social que os idosos estdo inseridos, ou seja, podem ser influenciadas
por determinantes sociais, como a situacdo socioeconémica, 0 apoio e a insercdo social (ANDREW
et al., 2012; WOO et al, 2005).

Seguindo essa abordagem, Andrew e colaboradores (2012) investigaram a associa¢ao
entre vulnerabilidade social, obtida por meio de um indice de vulnerabilidade social, na mortalidade
de idosos sem fragilidade, condicdo essa avaliada pelo indice de fragilidade. Como resultado, os
autores encontram que dentre os cinco anos de acompanhamento do estudo, os idosos ndo frageis que
apresentaram alta vulnerabilidade social possuiam mais que o dobro de probabilidade de morte, ou
seja, mesmo ndo apresentando a condicédo de fragilidade, os idosos mais vulnerabilizados socialmente
possuem maior risco de se tornarem frageis e sofrerem resultados adversos, como a morte em um
curto periodo de tempo.

Um estudo realizado por Rodriguez-Mafias e colaboradores (2013), teve o objetivo de
encontrar um consenso na definicdo de fragilidade, para isso, selecionaram e reuniram especialistas
da area de diversas formacOes e experiéncias. Os especialistas participantes receberam artigos sobre
a tematica da fragilidade revisados por pares, assim como um questionario. As respostas foram
discutidas e analisadas e delas originou-se afirmativas sobre fragilidade que foram marcadas pelos
participantes com uma pontuacdo que variava de 1 (sem concordancia) a 10 (total concordéancia).
Como resultado, encontrou-se concordancia entre 0s especialistas sobre a importancia de uma

definicdo mais abrangente da fragilidade, sendo que essa necessita incluir o desempenho fisico,
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englobando a velocidade da marcha e mobilidade, bem como o estado nutricional, saide mental e
condigéo cognitiva.

No Brasil, também ha esforcos dos pesquisadores da area do envelhecimento em
estudar a fragilidade em idosos, e a rede FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros) é um grupo de
pesquisa pioneiro no estudo das condi¢cdes de fragilidade em idosos brasileiros residentes na
comunidade, relacionando-as com aspectos demograficos, socioeconémicos, de salde fisica e
cognitiva, desempenho funcional, sintomas depressivos, entre outros (NERI et al., 2013).

Diante da realidade da populacdo que vem envelhecendo com fragilidade, é relevante

considerar como a habitacdo e a moradia refletem nessa condigéo.

1.3. Condominio Exclusivo para ldosos

Os conceitos de habitacdo e moradia sdo distintos, pois a moradia representa ndo
apenas o espaco fisico, como € o caso da habitacdo, mas também possui um significado mais amplo
e subjetivo, porque envolve lembrancgas, aconchego, protecéo, além de ser um local em que os
vinculos sdo construidos de forma positiva ou negativa (SILVA et al., 2010).

Nesse trabalho abordou-se o conceito de moradia, porém, como essa ndo esta indexada
como um descritor nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), optou-se em utilizar a palavra
habitacdo, que esta indexada.

Assim, em relacdo a essa tematica da moradia, o artigo 6° da Constituicdo Federal de
1988, garante a moradia como um direito social de todos os cidadaos. Além disso, o Estatuto do idoso,
em seu artigo 37, afirma que “o idoso tem direito a moradia digna, no seio da familia natural ou
substituta, ou desacompanhado de seus familiares, quando assim o desejar, ou, ainda, em instituicao
publica ou privada”.

Atualmente, existem modalidades organizacionais que oferecem moradia e

atendimento a populacdo idosa, de acordo com as suas necessidades. Dentre elas podem ser citadas a
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residéncia temporéaria, familia natural e acolhedora, republica, centro de convivéncia, casa lar e a
assisténcia integral institucional ou Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) (BRASIL,
2001).

Dessa forma, deve-se ressaltar também as novas formas de morar que contemplem as
necessidades dos idosos frageis, pois, para que ele tenha uma maior qualidade de vida, € necessario
que nossa sociedade ofereca a essa populacdo condicdes adequadas de cuidados em sua moradia até
o final da vida. Dessa forma, com a preocupacdo em relagdo a moradia e ao envelhecimento, surgiram
0s condominios para idosos como uma op¢ao para a populacdo de baixa renda, sendo também vistos
como uma alternativa para os governos no atendimento aos idosos carentes (SILVA et al., 2010).

Segundo Monteiro (2012), por meio de politicas publicas habitacionais, 0s
condominios para idosos sdo moradias cercadas ou muradas construidas com o objetivo de atender
idosos de baixa renda, sem familias ou com vinculos familiares enfraquecidos e independentes na
realizacdo de suas atividades de vida diaria. Ainda segundo a autora, esses condominios apresentam-
se como uma nova modalidade de moradia para a populagéo idosa, também podendo apresentar outras
denominag6es, como nucleo habitacional ou conjunto habitacional de idosos.

Existem condominios para idosos direcionados a populacdo de baixa renda, os quais
sdo implementados por meio de politicas publicas, como é o caso dos condominios no municipio de
Sdo Paulo, Santos, Itapeva, Avaré, Araras, Sdo Jodo da Boa Vista, Tupd, Taruma e Araraquara,
encontrados e levantados pela pesquisa de Monteiro (2012). Além desses, ha aqueles destinados a
idosos com padrao sécioecondmico mais favoravel e que pagam pela moradia e os servigos utilizados,
como € o caso do Condominio para a Terceira Idade da Associacdo Geronto Geriatrica de Séo José
do Rio Preto (AGERIP) e o Lar dos Velhinhos de Piracicaba (MONTEIRO, 2012; KATO, 2013).

O da AGERIP é uma associacdo sem fins lucrativos e ndo filantrépica, que se

caracteriza como uma modalidade de moradia assistida, pois oferece em sua estrutura servigos de
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atendimento aos moradores, e possui como op¢des apartamentos, chalés e flats. Para residir nesse
espaco, 0s idosos necessitam comprar o titulo patrimonial (MONTEIRO, 2012).

O Lar dos Velhinhos de Piracicaba possui duas modalidades de moradia. A primeira
opcédo é uma ILPI, constituida por apartamentos individuais ou coletivos e destinada para idosos que
necessitam de cuidados integrais. A outra modalidade caracteriza-se por casas individuais/chalés em
que residem idosos independentes ou com acompanhantes, sendo que 0s moradores ndo possuem a
propriedade do imdvel, apenas o direito de uso, que retorna a instituicdo com a mudangas ou morte
do ocupante do imével. Caso 0s idosos necessitem de cuidados mais diretos, por causa de limitacGes
fisicas e/ou mentais, a instituicdo os acomodam nos apartamentos da ILPI (MONTEIRO, 2012;
KATO, 2013).

Apesar desse modelo de assisténcia ja estar presente na realidade brasileira, na
legislacdo em nivel nacional, ele ainda ndo esta descrito como equipamento, bem como ndo esta
incluido na Portaria MPAS/SEAS n° 73, de 10 de maio de 2001, que apresenta as normas de
funcionamento de servicos de atencdo ao idoso no Brasil. A modalidade do condominio também nao
estd denominada como um servigo socioassistencial na Resolucdo n® 109, de 11 de novembro de
2009, que aprova a Tipificacdo Nacional de Servi¢os Socioassistenciais, nos niveis de complexidade
do Sistema Unico de Assisténcia Social (Protecdo Social Basica e Protecdo Social Especial de Média
e Alta Complexidade).

No estado de Séo Paulo, essa modalidade de moradia € regulamentada como politica
publica com o Programa da Vila Dignidade, que faz parte do FUTURIDADE-SP, sendo instituido
pelo Decreto n® 54.285, de 29 de abril de 2009, e teve sua redacdo modificada pelo Decreto n° 56.448,
de 29 de novembro de 2010. Segundo esses decretos, essa politica possui 0 objetivo de oferecer
moradias assistidas, como um equipamento publico, adequadas as necessidades de idosos de baixa

renda (que recebem até um salario minimo) e independentes nas atividades de vida diaria. Esse
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programa ja foi implantado em alguns municipios de S&o Paulo, como Avaré e Itapeva (MONTEIRO,
2012), além de ter sido inaugurado recentemente em Araraquara.

Segundo Monteiro (2012), a moradia assistida € um modelo em que o beneficiado deve
ser capaz de auto cuidar-se e cuidar da sua prépria residéncia, havendo, quando necessario, um
acompanhamento profissional que ofereca atividades culturais e sociais, bem como um suporte que
vise a inser¢do social e 0 bem-estar dos individuos, sempre respeitando a liberdade de cada um.

A existéncia de politicas publicas com essas caracteristicas € um passo muito
importante para a questdo do envelhecimento e moradia, porém, elas estdo sendo planejadas e
desenvolvidas considerando apenas o acolhimento de idosos ativos e independentes. Logo, uma
problematica que pode se desenvolver nesse tipo de modalidade é o fato dos idosos entrarem no
projeto em condicdes favoraveis de morarem sozinhos, mas que ao longo do tempo, tornam-se mais
frageis e dependentes, ou mesmo ha aqueles que ja séo inseridos com a condicéo de fragilidade.

Como atualmente esse novo modelo assistencial visa atender idosos saudaveis, ativos
e independentes, esse condominio disponibiliza servigcos voltados para esse perfil de idosos,
oferecendo atividades socioeducativas, de cidadania, satde e insercéo social, que atendam o objetivo
de oferecer moradia assistida a essas pessoas. Porém, como € provavel a mudanca no perfil da
populacdo atendida, ha uma grande preocupacdo sobre as acOes e estratégias a serem desenvolvidas
para a resolucdo dessa problematica, ou seja, sera necessario encontrar solucdes sobre quais servigcos
deverdo ser oferecidos para esses idosos fragilizados, permitindo que esses permanecam em suas
moradias e recebam cuidados adequados para sua condi¢éo.

Diante disso, é extremamente relevante que esses ndcleos habitacionais preocupem-se
com a identificacdo e com os cuidados da condicdo de fragilidade nos idosos contemplados com o
projeto. Como ja ressaltado anteriormente, para Bergman et al. (2004), o processo da fragilidade pode
ser afetado pela interacdo de fatores biologicos, sociais, psicoldgicos e ambientais, que, ao longo da

vida, podem gerar déficits ao individuo. Assim, é importante considerar os varios aspectos envolvidos
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na fragilizagéo desses idosos, como: o perfil socioecondmico (idade, escolaridade, renda), a cognicéo,
a salde (presenca de doengas cronico-degenerativas), a independéncia funcional (em relacdo as
atividades de vida diéria), o uso de medicamentos, a nutricdo, o humor, o suporte social, entre outros.

, a identificacdo desses aspectos pode auxiliar no reconhecimento das necessidades de
cuidado dessas pessoas, para que assim, o conjunto habitacional ofereca servigos de cuidados e
prevencdo da fragilidade.

Diante do levantamento e conhecimento dessa necessidade, a presente pesquisa tem o
intuito de responder a seguinte problematica: Quais sdo os servigos oferecidos por um condominio
exclusivo para idosos do interior de Sdo Paulo, considerando a situacdo de fragilidade e o nivel de

dependéncia dos idosos moradores?
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Avaliar os servicos oferecidos em um condominio exclusivo para idosos e sua relacdo

com a fragilidade e necessidades de cuidados dos moradores.

2.2. Objetivos Especificos

1. Avaliar os idosos em relacdo a situacdo de fragilidade, cognicdo, humor, funcionalidade,
suporte social e estrutura familiar;

2. Levantar junto a equipe do Nucleo Habitacional os servicos e as acdes oferecidas aos
moradores, bem como levantar a concepcéo de idoso fragil;

3. Relacionar os servicos oferecidos para os moradores do nucleo habitacional com a
identificacdo das necessidades de cuidado apresentadas pelos idosos;

4. ldentificar potencialidades de novos servicos a serem oferecidos no local, considerando a

mudanca no perfil de fragilidade dos moradores.
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3. METODO E CASUISTICA

3.1. Tipo e Detalhamento do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, exploratorio, de natureza descritiva, com a
utilizacdo do método quanti-qualitativo de investigacéo.

O método quantitativo, usado mais frequentemente na epidemiologia, refere-se a uma
investigacdo cientifica que possui como objetivo o levantamento de dados, indicadores e tendéncias
que podem ser observados (MINAYO, 2014). Além disso, em uma pesquisa de carater quantitativo,
foca-se na descricéo e no estabelecimento de correlac6es entre os dados, que sdo levantados por meio
do uso de instrumentos objetivos e dirigidos, como escalas e questionarios fechados, que sdo tratados
e analisados por técnicas estatisticas (NETTO, 2006).

Ja o método qualitativo, mais utilizado pelas ciéncias sociais, € umtipo de investigacao
cientifica que possui fundamento tedrico e que sdo estudados a histéria, as relacGes, as crengas, as
representacdes, os valores, atitudes, opinides e percepcdes, aprofundando-se nos fendmenos e fatos
de um grupo estudado, bem como na interpretacdo que esse faz do seu modo de viver, dos seus
sentimentos e pensamentos (MINAYO, 2014). A investigacdo qualitativa tem o objetivo de
interpretar o significado dos fendmenos estudados, e para isso, utiliza-se como técnicas a observacéo,
as entrevistas e 0s questionarios abertos, bem como é utilizada para a interpretacdo dos dados a analise
de contetdo (NETTO, 2006).

Os dois métodos de investigacdo possuem 0s seus objetivos e abordagens especificos,
porém ambos apresentam importancia na conducdo de resultados relevantes para a realidade dos
fatos, assim, ndo ha sentido em valorizar um e desvalorizar o outro. A combinacdo desses dois
métodos em uma Unica investigacao ndo pode ser uma escolha casual ou pessoal do pesquisador, pois
a utilizacdo do método quanti-qualitativo necessita atender a necessidade de o cientista estudar os

aspectos objetivos, como a regularidade e a frequéncia de determinado fato, assim como analisar
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também os aspectos subjetivos, como as relag@es, historias, opinides e representacdes (MINAYO,
2014).

Entretanto, essa combinacao ainda é vista como um desafio, pois na prética, essas duas
formas de investigacdo apresentam-se como distintas e antagOnicas, sendo que na pesquisa
quantitativa prioriza-se o enfoque positivista e a utilizacdo da estatistica, como forma de encontrar a
verdade apenas por meio dos nimeros, e na investigacdo qualitativa ha a negacdo desses aspectos
quantitativos, acreditando que a verdade apenas pode ser encontrada por meio do significado dos
sujeitos (MINAYO, 2014).

Diante disso, pode-se concluir que mesmo existindo finalidades diferentes entre esses
dois métodos eles se complementam e, se utilizados de forma integrada, podem favorecer para uma

compreensdo mais elaborada e completa da realidade (MINAYO, 2014; NETTO, 2006).

3.2. Aspectos Epistemologicos: o método dialético

A dialética normalmente é utilizada como parametro em investigaces de carater
qualitativo, ou seja, para esse método epistemoldgico ndo sdo necessarias quantificacbes dos dados,
pois o relevante sdo as observacdes realizadas acerca de uma determinada realidade (CANZONIERI,
2011).

Esse método origina-se na filosofia grega e o termo dialético vem do grego dialektos,
que tem o significado de discutir e debater. Dessa forma, a dialética esta pautada na inquietacédo e no
questionamento sobre o que acontece na vida e na sociedade (CANZONIERI, 2011; MINAYO,
2014).

Segundo Trivifios (1987), com origem na época de Platdo e Aristoteles, a dialética
tratava-se da arte de discutir e fazer perguntas e respostas, e, desde a antiguidade, esse modo de pensar
possui a ideia de mutabilidade e transformacdo, sendo também caracterizado por considerar as

contradi¢Oes que uma realidade apresenta (CANZONIERI, 2011).
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No século XVIII, o pensamento dialético ganhou importantes contribuicGes para sua
consolidacéo, como com o idealismo alemé&o. Hegel, seguindo os pensamentos de Kant, traz sua ideia
de dialética considerando os aspectos histdricos e culturais para a concep¢ao humana, apresentando
uma corrente de pensamento com o olhar voltado ao contexto social, politico e econémico em que o
homem esté inserido, contestando que seu comportamento é resultado da influéncia do ambiente e do
periodo histérico e cultural no qual vive (TRIVINOS, 1987; CANZONIERI, 2011).

Mais tarde, tendo como base a dialética hegeliana, porém excluindo o pensamento
idealista, acrescentando a concepg¢do materialista do mundo e 0 apoio na ciéncia, surge o materialismo
dialético elaborado por Marx e Engels (TRIVINOS, 1987).

A dialética marxista € pautada em dois principios: no materialismo e na dialética.
Dessa forma, pautada na concepcao cientifica, procura explicar de forma logica, racional e coerente
os fendmenos naturais, sociais e do pensamento, e, a0 mesmo tempo, busca aprimorar essa concepgao
compreendendo a pratica social do homem (TRIVINOS, 1987; MINAYO, 2014).

Segundo Minayo (2014), a dialética marxista divide-se em trés importantes principios:
a especificidade historica, a totalidade da existéncia humana e a unido dos contrarios.

A especificidade historica trata-se em considerar que ndo ha nada que permaneca
eterno e absoluto, a vida do homem na sociedade sempre sofre mudangas e transformacdes. Além
disso, esse principio traz também que nenhum fenémeno se constrdi sem a historia, pois todo fato
social é considerado como um acontecimento histdrico, e essa historicidade ndo é estatica, mas sim
dinamica (MINAYO, 2014).

O principio da totalidade da existéncia humana traz que a histéria dos fatos
econdmicos, sociais e as ideias humanas estdo interligadas, e para compreender uma determinada
realidade particular é necessario conhecer o contexto em que ela esta inserida, ou seja, para que se

entenda a parte é preciso conhecer o todo (MINAYO, 2014).



Pagina |32

O terceiro principio é o da unido dos contrarios, ou, segundo Trivifios (1987), a lei da
unidade e da luta dos contrarios, a lei da contradi¢do. Essa lei considera as contradicdes presentes na
realidade, trazendo que esses contrarios, mesmo sendo opostos e contraditérios, ndo podem existir
sem a presenca do outro, estdo sempre em interacdo e movimento e sdo responsaveis pelas
transformacdes dos fendmenos. Os contrarios possuem certa semelhanga entre si, que sdo atingidas
quando a contradi¢do é solucionada, e quando isso ocorre, surge outro fendmeno com contradicdes e
qualidade diferentes dos opostos anteriores, ou seja, essas tensdes entre os fendmenos néo
permanecem estagnadas, s&o dindmicas e estdo sempre em transformacéo (TRIVINOS, 1987).

Para a area de gerontologia, que é essencialmente interdisciplinar, torna-se oportuno reunir
dados quantitativos e qualitativos, aspectos objetivos e subjetivos das problematicas em estudo ao

mesmo tempo que se contextualizam historicamente.

3.3. Local do Estudo

Os dados do estudo foram coletados nas residéncias dos idosos e no Centro de
Convivéncia, ambos pertencentes a um condominio exclusivo para idosos do interior de S&o Paulo.
Esse condominio foi implantado pela Secretaria Municipal de Habitac&o e atualmente esta vinculado
a Geréncia da Protecdo Social Bésica da Secretaria Municipal de Assisténcia e Desenvolvimento
Social, sendo essa responsavel pela gestdo pds-ocupacéo.

Esse equipamento foi inaugurado em dezembro de 2010, e conta com 33 casas e um
centro de convivéncia. Os beneficiados pelo projeto devem ser pessoas com 60 anos ou mais, de baixa
renda, que vivam sos ou com vinculos familiares enfraquecidos. Além disso, como esse projeto visa
oferecer moradia assistida, os idosos também necessitam ser independentes na realizacdo de suas

atividades de vida diaria (MONTEIRO, 2012).
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3.4. Participantes do Estudo
Foram convidados a participar os 34 idosos residentes do condominio, bem como um

gestor do projeto, os quais atendiam aos seguintes critérios de inclusao:

Idosos:

e Possuir 60 anos ou mais;
e Residir no condominio exclusivo para idosos;
e Concordar em participar do estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE).

Gestor:

e Estar ligado diretamente com a gestdo o condominio exclusivo para idosos;

e Concordar em participar do estudo assinando o TCLE.

3.5. Coleta de Dados

Para a coleta de dados foi utilizada entrevista semi-estruturada com os seguintes

instrumentos:
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Idosos (ANEXO A):

e Questionario sobre a caracterizagdo socio-demogréafica e o uso de medicamentos;

e Instrumento de avaliagéo da fragilidade:

Os idosos participantes foram avaliados por meio dos cinco fatores do fendtipo de

fragilidade proposto por Fried et al. (2001), sé&o eles:

v’ perda de peso nao intencional: avaliada por meio do auto relato do participante sobre
a perda de peso ndo intencional nos ultimos doze meses. Preencheu o critério de
fragilidade aquele idoso que relatou perda igual ou superior a 4,5 kg ou 5% do peso
corporal;

v’ fadiga: avaliada pelo auto relato do paciente em relacdo a duas questoes da Center for
Epidemiological Studies-Depression (CES-D) (RODLOFF, 1977). Para esse item, 0
idoso preencheu o critério caso respondesse “sempre” ou “na maioria das vezes” para
qualquer uma das questdes;

v" diminuicdo da forca de preensdo manual: foi mensurada por meio do uso do
dinamdmetro. Foram realizadas trés verificagdes e o valor considerado foi o
correspondente a média aritmética das trés medidas. Nesse item também foram
avaliadas as medidas de peso e altura do participante, pois preencheu o critério de
fragilidade o idoso que apresentou forca menor do que aquela referente ao seu indice
de Massa Corporal (IMC), adequado ao se género;

v diminuicdo da velocidade da marcha: foi avaliado o tempo que o idoso levou para
caminhar um percurso de 4,6 metros. Assim como a mensuracao da forca manual, a
velocidade da marcha foi avaliada trés vezes e considerou-se a média aritmética das
trés medidas. Preencheu o critério o participante que gastou um tempo maior em

caminhar adequado a sua altura e género;
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v baixo nivel de atividade fisica: para esse item utilizou-se o instrumento Perfil de
Atividade Humana - PAH (FIX; DAUGHTON, 1988), adaptado e validado para a
versdo brasileira por Souza, Magalhdes e Teixeira-Salmela (2006) e que tem o intuito
de avaliar o desempenho funcional e o nivel de atividade fisica. O idoso preencheu o

critério caso obtive uma pontuacdo menor que 46 pontos nesse instrumento.

e Teste do Reldgio (TDR):

Esse teste € utilizado no rastreio cognitivo, o qual apresenta-se com um instrumento
bastante sensivel as alteragfes cognitivas, sendo que vem sendo muito difundido e utilizado nos
altimos anos. Alem disso, a utilizacdo desse teste de forma conjunta com outras triagens cognitivas,
como o Mini Exame do Estado Mental, € muito relevante para a deteccdo precoce de alteracdes
cognitivas que podem estar relacionadas as deméncias (SHULMAN, 2000).

O TDR consiste em solicitar que o individuo desenhe um rel6gio no interior de um
circulo, indicando com ndmeros e ponteiros um determinado horario. Esse teste possui uma
pontuacdo que varia de 0 a 5, sendo que O corresponde a inabilidade absoluta para representar um
relogio; 1 significa que o desenho tem algo a ver com o reldégio mas com desorganizacao visuo-
espacial grave, 2 representa desorganizacdo visuo-espacial moderada que leva a uma marcagdo de
hora incorreta, perseveracdo, confusdo esquerda-direita, nameros faltando e repetidos, sem ponteiros
ou com ponteiros em excesso; 3 equivale a uma distribuicéo visuo-espacial correta com marcacao de
errada da hora; 4 corresponde a pequenos erros espaciais com digitos e horas corretos e 5 equivale ao

desenho perfeito do relégio. (ATALAIA-SILVA; LOURENCO, 2008; SHULMAN, 2000).
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e Mini Exame do Estado Mental (MEEM):

Consiste em um instrumento relevante no rastreio de perdas cognitivas com boa
aplicabilidade em pacientes clinicos (hospital e ambulatério), bem como em pesquisas. O teste possui
19 itens divididos em 11 dominios: orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos),
meméria imediata (3 pontos), calculo (5 pontos), evocacdo das palavras (3 pontos), nomeacdo (2
pontos), repeticao (1 ponto), comando (3 pontos), leitura (1 ponto), frase (1 ponto) e copia do desenho
(1 ponto). O escore maximo € de 30 pontos, sendo que o instrumento possui notas de corte referentes

a escolaridade do avaliado (BRUCKI et al., 2003).

e Escala de Depressdo Geriatrica Abreviada (GDS-15): avalia¢do do humor:

Esse instrumento tem o objetivo de rastrear sintomas depressivos em idosos
(YESAVAGE et al., 1983). Ele foi elaborado e validado originalmente por Yesavage e colaboradores
em 1983, e teve sua versdo brasileira validada por Almeida e Almeida em 1999. Esse teste possui
versdes com 30 e 15 questdes, e essa ultima tem sido a mais utilizada, sendo que se o idoso pontuar
mais de 5 respostas caracterizadas como depressivas, ele ja apresenta indicios de depressédo (BRITO;
NUNES; YUASO, 2007). Além disso, para essa versdo abreviada a pontuacao final é classificada

como: 0 a5 —normal, 6 a 10 — depressao leve e 11 a 15 depressao severa.

e Indice de Katz e Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria de Lawton e Brody:

O Indice de Katz foi desenvolvido por Katz e colaboradores em 1963, sendo um
instrumento utilizado para a avaliacdo das Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVDS) do idoso em

seis fungdes: banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia, continéncia e alimentacdo. Conforme a
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pontuacdo a obtida, esse teste classifica a pessoa como independentes ou dependentes (BRASIL,
2006). A pontuacdo maxima desse instrumento é 6, sendo que O a 2 pontos equivale a dependéncia
importante, 3 a 4 pontos equivale a dependéncia parcial e 5 a 6 pontos independéncia.

A Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria de Lawton e Brody possui o
objetivo de avaliar o desempenho funcional do idoso nas Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVDS) (BRASIL, 2006). Esse instrumento foi elaborado por Lawton e Brody em 1969, com
adaptacéo e validacdo para o Brasil por Santos e Virtuoso Jr. em 2008. Ela avalia sete atividades: uso
do telefone, realizacdo de viagens e compras, preparo de refeicdes, trabalho doméstico, uso de
medicamentos e administracdo do dinheiro. Cada um dos itens possui trés opcdes de resposta: realiza
a atividade sozinho (3 pontos), necessita de assisténcia (2 pontos) e ndo é capaz de realizar (1 ponto).
A pontuacdo final é dividida em: 21 pontos — independéncia, mais que 7 e menos que 21 pontos —

dependéncia parcial e 7 pontos — dependéncia total (SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008).

e (Genograma e Ecomapa:

Esses dois instrumentos sdo utilizados para tragar e identificar as estruturas internas e
externas de uma familia, sendo ferramentas que possuem a funcdo de avaliacdo, planejamento e
intervencdo familiar (WRIGHT; LEAHEY, 2002). No caso desse estudo, utilizou-se essas
ferramentas com o objetivo de avaliar e conhecer o diagrama familiar dos idosos, tanto interno, quanto
externo.

O Genograma é um grafico que representa a arvore genealdgica da familia, focando
sua estrutura interna e identificando as relacdes entre os membros e seus vinculos afetivos. No
desenho, costuma-se incluir pelo menos trés geracdes da familia, e os membros sdo distribuidos
horizontalmente de acordo com a ordem de nascimento, sendo que 0s mais velhos ficam a esquerda

do grafico (BRASIL, 2006; WRIGHT; LEAHEY, 2002).
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O Ecomapa é um diagrama do contato da familia com o meio externo, ou seja, ele
representa as conexdes que a familia possui com o mundo, por isso esté relacionado com a estrutura
externa (BRASIL, 2006; WRIGHT; LEAHEY, 2002).

Os simbolos utilizados para a construcdo desses instrumentos estdo presentes no

ANEXO A.

Gestor (ANEXO B):

e Entrevista semi-estruturada: o instrumento contou com questdes sobre a caracterizagéo (sexo,
idade, escolaridade, tempo de servigco, cargo/funcdo) e com um questionario acerca dos

servicos oferecidos atualmente pelo projeto.

3.6. Analise dos Dados

Realizou-se analise estatistica para as questdes e avaliacfes de carater quantitativo e
sera utilizada a analise de contetido para as questdes abertas e de carater qualitativo.

Em relacdo aos dados quantitativos, esses foram transferidos e analisados pelo
programa estatitico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 20.0, sendo utilizados

as seguintes analises e testes:

e Andlise descritiva: as variaveis numéricas foram exploradas pelas medidas de centralidade
(média, mediana, minimo e maximo) e de disperséo (desvio padrdo), e as variaveis categoricas

foram exploradas por frequéncias simples absolutas e porcentuais;
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e Consisténcia interna dos instrumentos: utilizou-se o coeficiente Kuder-Richardson (KR-20),
para os instrumentos com respostas dicotdmicas (Indice de Katz e GDS) e o alpha de
Cronbach, para os demais instrumentos;

e Comparacdo de médias entre grupos: realizada por meio dos testes ndo paramétricos de
Manny Whitney, para comparacdo de até dois grupos e Kruskarl Wallis, para a comparagdo
de trés ou mais grupos;

e Correlacdo entre as variaveis: utilizou-se o teste ndo paramétrico de Correlacdo de Spearman.

Para os testes estatisticos foi considerado um nivel de significancia de 5% ou p-valor
<0,05.

Para as questdes qualitativas foi realizada anélise de conteudo, que se refere a um
conjunto de técnicas que tem o objetivo de analisar e interpretar as comunicagdes, sendo que para
obter o contelddo das mensagens estudadas, sdo utilizados certos procedimentos de descricéo.
Resumidamente, a analise de contetdo procura compreender o significado que esta por tras de tais
mensagens (BARDIN, 2008).

No que diz respeito a analise de contetido desse estudo, foi utilizada como técnica a
analise categorial. Essa técnica pode-se dizer, € a mais antiga e a mais utilizada desse conjunto de
técnicas, e ela basicamente ocorre por meio do desmembramento do texto em diferentes categorias,
ocorrendo dessa forma, uma classificacdo de acordo com o significado dos elementos da mensagem,

ou seja, tais elementos sdo agrupados em unidades com significacdes semelhantes (BARDIN, 2008).

3.7. Procedimentos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da

Universidade Federal de Sdo Carlos, com o Parecer 726.471 (ANEXO D). Todos os preceitos éticos
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foram respeitados conforme a Resolugdo 466/2012, sendo que todos os participantes da pesquisa

assinaram o0 TCLE (ANEXO C) em duas vias, ficando uma com o entrevistado.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizagdo socio demogréfica, econdmica e uso de medicamentos dos idosos

No presente estudo foram entrevistados 28 idosos, com média de idade igual a 73,68
anos (+5,951) e faixa etaria entre 65 e 87 anos. A maior parte eram idosos mais jovens, pois 64,3%
(n=18) possuiam idade entre 65 e 75 anos. Do total de idosos participantes, 64,3% (n= 18) pertenciam
ao sexo feminino e 35,7% (n= 10) ao masculino, 85,7% (n= 24) ndo possuiam parceiro e 14,3% (n=
04) possuiam. No que diz respeito a escolaridade, a maioria dos idosos, 64,3% (n= 18), possuia 0
ensino fundamental incompleto, seguido por 17,9% (n= 05) com ensino fundamental completo e
17,9% (n= 05) de analfabetos.

Em relacdo a renda, 85,7% (n= 24) recebiam um salario minimo e 14,3% (n= 04)
relataram receber mais de um salario minimo, sendo que a maior parte dos entrevistados, 64,3% (n=
18), disse receber a renda mediante aposentadoria propria, seguido por 17,9% (n= 05) que recebiam
pensao e 17,9% (n= 05) que recebiam por outros meios.

Ja os resultados do uso de medicamentos mostram que 89,3% dos idosos (n= 25)
responderam que faziam uso, em contrapartida de 10,7% (n= 03) que relataram ndo fazer. Desses 25
que utilizavam, a média de medicamentos consumidos foi de 4,28, sendo que o minimo de
medicamentos ingeridos foi 01 e 0 maximo 07. Além disso, dos que faziam uso, a maioria, 67,9%
(n=19), disse que ndo se esquece de toma-los e 21,4% (n= 06) relataram que costumam esquecer-se.

A Tabela 1 abaixo apresenta os dados de caracterizacdo dos idosos.
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Tabela 1 - Distribui¢do dos idosos segundo a caracteriza¢do sdcia demografica, econdmica e uso de
medicamentos. S&o Carlos, 2016.

VARIAVEL MEDIA MEDIANA VARIAQAO CATEGORIAS N %
(xdp) OBSERVADA
Idade 73,68 65-75 anos 18 64,3
(anos) (£5,95) 73 65 - 87 76-87 anos 10 357
Género - -- -- Feminino 18 64,3
(n=28) Masculino 10 35,7
Estado Conjugal -- -- -- Com parceiro 4 143
(n=28) Sem parceiro 24 85,7
Analfabeto 5 179
Escolaridade - -- -- Fundamental Incompleto 18 64,3
(n=28) Fundamental Completo 5 179
Renda -- -- -- Um salario minimo 24 85,7
(n=28) Mais de um salario minimo 4 14,3
Fonte da renda - - -- Aposentadoria propria 18 64,3
(n=28) Pensao 5 179
Outros 5 179
Uso de -- -- -- SIM 25 89,3
medicamentos NAO 3 107
(n=28)

Numero de 1 a 2 medicamentos 3 10,7
medicamentos 4,28 5 1-7 3 a 4 medicamentos 9 321
utilizados (n=  (£1,487) 5 a 6 medicamentos 12 42,9

25) 7 medicamentos 1 36
O idoso esquece-
se de tomar o0s SIM 6 214
medicamentos -- -- -- NAO 19 67,9
(n=25)

4.2. Condicéo de fragilidade dos idosos

A partir da avalia¢do dos cinco fatores do fen6tipo de fragilidade proposto por Fried e
colaboradores (2001), constatou-se que a média da pontuacéo dos idosos foi de 1,61 (£1,449), a maior
parte, 42,9% (n= 12), apresentou a condicdo de pré-fragilidade, 32,1% (n= 09) ndo estavam
fragilizados, e 25% (n= 07) eram frageis. No que diz respeito a média de idade segundo o grau de
fragilidade, os idosos com pré-fragilidade apresentaram média de idade de 72,58 anos (+4,776), 0s
frageis apresentaram média de 73,86 anos (+7,358), €, 0s ndo frageis, apresentaram média de idade

igual a 75 anos (+6,614). Na distribuicdo do nivel de fragilidade em relacéo a faixa etéria, entre 0s
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idosos com 65 a 75 anos, 50% (n= 9) eram pré-frageis, e, entre 0s com 76 a 86 anos, 40% (n= 4) ndo
apresentaram fragilidade.

Quando analisado a situacdo de fragilidade entre homens e mulheres, constatou-se que
0s homens eram mais frageis que as mulheres, pois, 30% (n= 03) deles eram pré-frageis, e, 30% (n=
03) fréageis. Ja as mulheres, 44,4% (n= 08) apresentaram pré-fragilidade, e, 22,2% (n= 04) eram
frageis.

Em relagdo a avaliacdo cognitiva, 0 MEEM foi aplicado em 27 idosos, pois um deles
possuia traqueostomia e ndo apresentava condi¢Ges de comunicar-se verbalmente para responder e
realizar o teste. Dessa forma, dos participantes que realizaram a avaliagdo, 74,1% (n= 20) nédo
apresentaram alterag@o na cognicéo e 25,9% (n= 07) apresentaram comprometimento cognitivo, além
disso, a média da pontuacdo dos entrevistados nesse teste foi de 23,41 (£1,449). Na andlise da
consisténcia interna do instrumento, esse apresentou alta consisténcia, pois o alpha de Cronbach
equivaleu a 0,712.

O TDR foi aplicado no total de participantes, e, diferentemente do MEEM, esse teste
ndo apresentou um desempenho satisfatorio entre os idosos, pois 85,7% (n= 24) apresentaram perda
cognitiva e 14,3% (n= 04) nao apresentaram, sendo que a média da pontuacdo dos participantes foi o
equivalente a 2,64 pontos (+1,85).

Ja os resultados da avaliacdo da condicdo do humor dos idosos, por meio do GDS,
indicam que 75% (n= 21) possuiam normalidade nesse aspecto e apenas 25% (n= 7) apresentaram
indicios de depressdo leve. A pontuacdo média desses idosos nesse teste foi de 3,43 pontos (£2,631).
Lembrando que esse valor corresponde uma normalidade no estado depressivo dos idosos. A analise
do KR-20 mostra alta consisténcia interna para essa escala, com um coeficiente de 0,708.

No que diz respeito as ABVDS dos moradores, constatou-se que a média da pontuacgédo
do Indice de Katz foi de 5,68 (+1,188), sendo que a grande parte deles, 92,9% (n= 26) é independente

nessas atividades, 3,6% (n= 01) s@o dependentes parciais e 3,6% (n= 01) sdo dependentes
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importantes. A consisténcia interna desse instrumento mostrou-se alta, pois 0 KR-20 apresentou um
coeficiente de 0,810.

Em relacdo aos achados das AIVDS, verificou-se com a Escala de Lawton e Brody
que, assim como nas ABVDS, os idosos também apresentaram-se, como maioria, 67,9% (n= 19),
independentes nessas atividades, seguido pelos dependentes parciais, 32,1% (n= 9). A média da
pontuacdo dessa avaliacdo foi o equivalente a 19,64 (+3,021) pontos. No que diz respeito a
consisténcia interna, essa apresentou-se alta para essa escala, com um alpha de Cronbach equivalente
a 0,800.

Os resultados da caracterizacdo da condicdo de fragilidade dos idosos moradores

podem sem observados na Tabela 2 e 3 apresentada a seguir.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos idosos segundo a caracterizacéo da condigéo de fragilidade. Séo Carlos,

2016.
INSTRUMENTO MEDIA MEDIANA VARIAQAO CATEGORIAS N %
(zdp)
Fendtipo proposto Fragil 7 25
por Fried et al. 1,61 1 0-5 Preé-fragil 12 429
(2001) (£1,449) Néo fragil 9 321
(n=28)
MEEM 23,41 25 15- 30 Com alteracéo 7 25,9
(n=27) (x4,44) Sem alteracao 20 741
TDR 2,64 3,5 0-5 Com alteracéo 24 85,7
(n=28) (x1,85) Sem alteracdo 4 143
GDS 3,43 2,5 0-9 Normal 21 75
(n=28) (+2,631) Depresséo leve 7 25
Independéncia 26 92,9
indice de Katz 5,68 6 0-6 Dependéncia parcial 1 3,6
(n=28) (x1,188) Dependéncia importante 1 3,6
Escala de Lawton e 19,64 21 8-21 Independéncia 19 67,9
Brody (£3,021) Dependéncia parcial 9 32,1

Tabela 3 - Distribuicdo do grau de fragilidade dos idosos segundo o sexo e a faixa etéria

caracterizacao da condicao de fragilidade. Sao Carlos, 2016.

VARIAVEL CATEGORIAS N %
Fragil 4 22,2
Mulheres Pré-fragil 8 44,4
Nao fragil 6 33,3

Fragil 3 30

Homens Pré-fragil 3 30

Né&o fragil 4 40
Fragil 4 22,2

65-75 anos Pré-fragil 9 50
Nao fragil 5 27,8

Fragil 3 30

76-87 anos Pré-fragil 3 30

Néao fragil 4 40

Em relacdo aos critérios do fen6tipo da fragilidade que apresentaram maiores perdas

entre os participantes, destacaram-se o baixo nivel de atividade fisica, 46,4% (n= 13), a baixa forca

de preensdo manual, 32,1% (n=9), e a fadiga auto relatada, 25% (n= 07). A Tabela 4 ilustra esses

achados.
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Tabela 4 - Distribuicdo dos idosos segundo as perdas nos critérios do fendtipo da fragilidade proposto

por Fried et al. (2001). Séo Carlos, 2016.

CRITERIO DA FRAGILIDADE N %
Perda de peso néo intencional
SIM 6 21,4
NAO 22 78,6
Fadiga auto relatada
SIM 7 25
NAO 21 75
Baixa forca de preensdo manual
SIM 9 32,1
NAO 19 67,9
Diminuicéo da velocidade da marcha
SIM 6 21,4
NAO 22 78,6
Baixo nivel de atividade fisica
SIM 13 46,4
NAO 15 53,6

No que diz respeito ao desempenho dos idosos no MEEM, os dominios que

apresentaram menores médias em sua pontuacgéo foram o dominio calculo, com média de 2,07 pontos

(x1,96), evocacdo de palavras com 1,59 (+1,083), dominio frase com 0,7 (+0,465) e copia do desenho,

com média de pontuacéo de 0,56 (+0,506).

Ja em relacdo ao desempenho no TDR, 35,7% (n= 10) desenharam um relégio com digitos e hora

corretos, porém com pequenos erros espaciais, 21,4% (n= 06) apresentaram inabilidade absoluta para

desenhar um reldgio, 14,3% (n= 04) apresentaram desorganizacao visuo-espacial moderada, 10,7%

(n= 03) apresentaram desorganizacdo visuo-espacial grave e 3,6% (n= 01) desenharam um relogio

com distribuicdo visuo-espacial correta, mas com marcacgdo errada da hora. Abaixo, a Tabela 5 ilustra

os achados do desempenho no TDR.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos idosos segundo o desempenho no TDR. S&o Carlos, 2016.

DESEMPENHO NO TESTE N %
Inabilidade absoluta 6 214
Desorganizacao visuo-espacial grave 3 10,7
Desorganizagao visuo-espacial moderada 4 14,3
Distribuicéo visuo-espacial correta com marcacéo errada da hora 1 3,6
Pequenos erros espaciais com digitos e horas corretos 10 35,7
Relogio perfeito 4 14,3

Os itens do GDS em que o0s participantes apresentaram maiores perdas estdo
apresentados na Tabela 6. Os resultados mostram que o item positivo “Vocé esta basicamente
satisfeito com sua vida?” apresentou maior nimero de respostas negativas em relacao aos demais
itens, 17, 9% (n= 05). J& os itens negativos do questionario, as perguntas em que os idosos mais
responderam “SIM” foram: “VVocé deixou muitos dos seus interesses e atividades?”, com 67,9% (n=
19); “Voce prefere ficar em casa ao invés de sair de fazer coisas novas?”’, com 46,4% (n=13) e “Vocé

sente que sua vida esta vazia?”, com 39,3% (n=11).

Tabela 6 - Distribuicdo dos idosos segundo as perdas nos itens do GDS. Sao Carlos, 2016.

ITENS POSITIVOS N %

Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?

SIM 23 82,1
NAO 5 17,9
Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?

SIM 25 89,3
NAO 3 10,7
Vocé sente feliz a maior parte do tempo?

SIM 25 89,3
NAO 3 10,7
Vocé acha maravilhoso estar vivo?

SIM 27 96,4
NAO 1 3,6

Vocé se sente cheio de energia?

SIM 25 89,3
NAO 3 10,7
ITENS NEGATIVOS N %

Vocé deixou muitos dos seus interesses e atividades?
SIM 19 67,9




Pagina | 48

NAO

Vocé sente que sua vida esta vazia?

SIM

NAO

Vocé se aborrece com frequéncia?

SIM

NAO

Vocé tem medo de que algum mal v& lhe acontecer?

SIM

NAO

Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida?

SIM

NAO

Vocé prefere ficar em casa ao invés de sair de fazer coisas novas?
SIM

NAO

Vocé se sente com mais problemas de meméria do que a maioria?
SIM

NAO

Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?

SIM

NAO

Vocé acha que sua situacdo é sem esperancas?

SIM

NAO

Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?
SIM

NAO

11
17

32,1

39,3
60,7

17,9
82,1

25
75

21,4
78,6

46,4
53,6

28,6
71,4

7,1
92,9

14,3
85,7

25
75

Em relacdo as ABVDS, poucos idosos relataram perdas, sendo que as atividades em

que 02 idosos apresentaram comprometimento foram o vestir-se, a higiene pessoal e a continéncia.

Nas demais, apenas 01 apresentou incapacidade em realiza-las. Esses dados podem ser verificados na

Tabela 7 mostrada a seguir.

Tabela 7 - Distribuicdo dos idosos segundo as perdas nas ABVDS. Séo Carlos, 2016.

ATIVIDADES N %
Banho
Capaz 27 96,4
Incapaz 1 3,6
Vestir-se
Capaz 26 92,9
Incapaz 2 7,1
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Higiene pessoal
Capaz

Incapaz
Transferéncia
Capaz

Incapaz
Continéncia
Capaz

Incapaz
Alimentacéo
Capaz

Incapaz

92,9
7,1

96,4
3,6

92,9
7,1

96,4
3,6

Dentre as AIVDS que apresentaram maiores perdas, 0s achados mostram que 17,9%

(n=05) dos idosos recebem ajuda para o trabalho domeéstico e 7,1% (n= 02) sdo incapazes de realiza-

lo; 10,7% (n=03) recebem ajuda para fazer compras e 7,1% (n= 02) s&o incapazes de fazé-las; 10,7%

(n= 03) recebem ajuda para administrar o uso dos medicamentos e 3,6% (n= 01) sdo incapazes de

administra-los sozinhos; 7,1% (n= 2) dos idosos recebem ajuda para manusear o proprio dinheiro e

7,1% (n= 02) ndo conseguem realizar essa tarefa. A Tabela 8 abaixo ilustra esses resultados.

Tabela 8 - Distribuicdo dos idosos segundo as perdas nas AIVDS. Séo Carlos, 2016.

ATIVIDADES N %
Usar o telefone
Capaz 26 92,9
Recebe ajuda 1 3,6
Incapaz 1 3,6
Realizar viagens
Capaz 25 89,3
Recebe ajuda 3 10,7
Incapaz 0 0
Realizar compras
Capaz 23 82,1
Recebe ajuda 3 10,7
Incapaz 2 7,1
Preparar refeicdes
Capaz 25 89,3
Recebe ajuda 1 3,6
Incapaz 2 7,1

Realizar o trabalho doméstico
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Capaz 21 75

Recebe ajuda 5 17,9
Incapaz 2 7,1
Usar medicamentos

Capaz 24 85,7
Recebe ajuda 3 10,7
Incapaz 1 3,6
Manusear o dinheiro

Capaz 24 85,7
Recebe ajuda 2 7,1
Incapaz 2 7,1

4.3. Correlagdes e comparacgdo de medias entre as variaveis da fragilidade

Para a realizacdo das correlacdes entre as variaveis da fragilidade utilizou-se o teste
ndo paramétrico de Correlacdo de Spearman e foi considerado um nivel de significancia de 5% ou p-
valor <0,05.

A variavel atividade fisica compunha um dos critérios do fenotipo de fragilidade, e
para ela foi aplicada a avaliacdo do PAH. Ao realizar a associacao entre essa variavel com as demais,
constatou-se que ela possui uma correlagdo mais forte com o Indice de Katz (ABVDS), apresentando
um coeficiente de correlacao de 0,504 e p-valor de 0,006, com a Escala de Lawton e Brody (AlIVDS),
com coeficiente de correlacdo de 0,651e p-valor de 0,000 e com a fragilidade, apresentando um
coeficiente de correlacdo de -0,770 e p-valor de 0,000. Isso significa que conforme ha um declinio na
atividade fisica, os idosos avaliados também pioram o desempenho das ABVDS e AIVDS e
aumentam o nivel de fragilidade.

Conforme apresentado anteriormente, a variavel humor foi avaliada pelo instrumento
GDS, e associando-a com as demais, verificou-se que ela ndo apresentou correlagdo forte com
nenhuma variavel, apenas possui uma correlacdo moderada com o indice de Katz (ABVDS), com um
coeficiente de correlacdo de -0,388 e p-valor de 0,041, e com a idade, apresentando coeficiente de

correlacdo equivalente a -0,374 e p-valor de 0,05. Esses resultados mostram que conforme os idosos
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pioram no desempenho das ABVDS, aumentam os sintomas depressivos, e que, a medida que eles
ganham idade, esses sintomas diminuem.

A variavel ABVDS, avaliada por meio do indice de Katz, apresentou forte correlagio
com a atividade fisica (PAH), com coeficiente de correlacdo de 0,504 e p-valor de 0,006, e com as
AIVDS (Escala de Lawton e Brody), com coeficiente de correlacdo igual a 0,600 e p-valor de 0,001.
Essa varidvel também apresentou uma correlagdo moderada com a fragilidade, com coeficiente de
correlacdo de -0,398 e p-valor de 0,036. Esses resultados apontam que conforme o desempenho dos
idosos nas ABVDS diminui a atividade fisica e AIVDS também ficam prejudicadas e o nivel de
fragilidade aumenta.

No que diz respeito as AlIVDS, avaliada pelo Escala de Lawton e Brody, e a sua
associagdo com as outras variaveis, identificou-se que ha correlacdo forte com a atividade fisica
(PAH), com coeficiente de correlacio equivalente a 0,651 e p-valor 0,000, com as ABVDS (indice
de Katz), com coeficiente de correlacdo de 0,600 e p-valor 0,001, e com a fragilidade, apresentando
um coeficiente de correlacdo de -0,570 e p-valor de 0,002. Os achados apresentados sugerem que
quanto mais prejudicado o desempenho nas AIVDS, piores também serdo o desempenho na atividade
fisica e nas ABVDS, assim como aumenta o grau de fragilidade desses idosos avaliados.

Com relacéo a cognicao, os resultados do MEEM apontam que ele apenas apresentou
uma correlacdo moderada com a fragilidade, com coeficiente de correlacdo equivalente a -0,452 e 0
p-valor de 0,018, o que significa que conforme a fragilidade do idoso aumento hd o comprometimento
cognitivo.

Ainda no que diz respeito a cognicdo, os resultados do TDR mostram que ele
apresentou apenas correlacdo forte com o MEEM, com coeficiente de correlacédo de 0,650 e p-valor
de 0,000, o que mostra que conforme a condicdo cognitiva avaliada pelo MEEM diminui, a avaliada

pelo TDR também decai.
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A variavel fragilidade apresentou correlacdo com a maioria das demais variaveis,
revelando forte correlacdo com a atividade fisica (PAH), com coeficiente de correlacdo de -0,770 e
p-valor 0,000, e com AIVDS (Escala de Lawton e Brody), coeficiente de correlagdo equivalente a -
0,570 e p-valor 0,002. Com as ABVDS (indice de Katz) e com a cognicdo (MEEM) a fragilidade
apresentou correlacdo moderada, com coeficiente de correlacdo de -0,398 e -0,452, e p-valor de 0,036
e 0,018 respectivamente. Essas relacdes mostram que conforme o nivel de fragilidade aumenta nos
idosos, as suas condi¢cOes na atividade fisica, ABDVS, AIVDS e cognitivas declinam. Esses

resultados apresentados podem ser observados na Tabela 9 abaixo.
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Tabela 9 - Correlagdo entre as variaveis da fragilidade. Sdo Carlos, 2016.

PAH GDS KATZ LAWTON MEEM FRAGILI TRD IDADE

DADE
PAH
Coeficiente de correlagdo 1,000 -0,352 0,504 0,651 0,354 -0,770 0,211 0,059
p-valor -- 0,066 0,006 0,000 0,70 0,000 0,282 0,765
N 28 28 28 28 27 28 28 28
GDS
Coeficiente de correlacdo -0,352 1,000 -0,388 -0,350 -0,276 0,348 -0,154 -0,374
p-valor 0,066 -- 0,041 0,068 0,164 0,07 0,435 0,05
N 28 28 28 28 27 28 28 28
KATZ
Coeficiente de correlacdo 0,504 -0,388 1,000 0,600 -0,111 -0,398 0,075 0,334
p-valor 0,006 0,041 -- 0,001 0,582 0,036 0,706 0,082
N 28 28 28 28 27 28 28 28
LAWTON
Coeficiente de correlacdo 0,651 -0,350 0,600 1,000 0,304 -0,570 0,331 0,155
p-valor 0,000 0,068 0,001 -- 0,124 0,002 0,085 0,431
N 28 28 28 28 27 28 28 28
MEEM
Coeficiente de correlacdo 0,354 -0,276 -0,111 0,304 1,000 -0,452 0,650 -0,282
p-valor 0,164 0,164 0,582 0,124 -- 0,018 0,000 0,155
N 27 27 27 27 27 27 27 27
TDR
Coeficiente de correlagdo 0,211  -0,154 0,075 0,331 0,650 -0,321 1,000 0,069
p-valor 0,282 0,435 0,706 0,085 0,000 0,096 -- 0,727
N 28 28 28 28 27 28 28 28
FRAGILIDADE
Coeficiente de correlacdo -0,770 0,348 -0,398 -0,570 -0,452 1,000 -0,321 0,352
p-valor 0,000 0,070 0,036 0,002 0,018 -- 0,096 0,085
N 28 28 28 28 27 28 28 28

Para a realizacdo das comparacdes entre 0s dois grupos das variaveis atividade fisica,
cognicao, AIVDS, humor e estado conjugal com as demais varidveis da fragilidade, utilizou-se os
teste ndo paramétrico de Mann Whitney. Para essa analise foi considerado um nivel de significancia
de 5% ou p-valor < 0,05.

Entre os grupos da atividade fisica, houve diferenca estatisticamente significativa com
as variaveis AIVDS (p= 0,020) e fragilidade (p= 0,000). Isso indica que os idosos com baixo nivel de
atividade fisica possuem pior desempenho nas AIVDS, bem como sdo mais frageis que os idosos com

normalidade nessa variavel.
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Em relacdo a cognicdo avaliada pelo MEEM, encontrou-se diferenca estatisticamente
significativa com as variaveis humor, (p= 0,047), AIVDS (p= 0,047) e cognicao avaliada pelo TDR
(p= 0,048). Esses achados mostram que os idosos com alteracdo cognitiva sdo mais depressivos e
possuem menor desempenho nas AIVDS e no TDR do que os com estado cognitivo normal. Ja a
cognicdo avaliada pelo TDR apresentou diferenca estatisticamente significativa apenas com a
cognicao testada pelo MEEM (p= 0,046).

Os grupos da variavel AIVDS apresentaram diferenca estatisticamente significativa
com a atividade fisica (p= 0,002), ABVDS (p= 0,009) e fragilidade (p= 0,004). Esses achados
significam que os idosos com dependéncia parcial possuem baixo nivel de atividade fisica, sdo mais
dependentes nas ABVDS e sdo mais fragilizados do que os independentes.

No que diz respeito ao humor, 0s grupos apresentaram diferenca estatisticamente
significativa apenas com a variavel idade (p= 0,048), ou seja, 0s resultados indicam que os idosos
com indicio de depressdo leve sd@o mais jovens do que os com normalidade nesse aspecto.

Ja em relacdo ao estado conjugal, os achados mostram diferenca estatisticamente
significativa com as variaveis atividade fisica (p= 0,020), AIVDS (p= 0,048) e fragilidade (p= 0,036),
0 que significa que idosos com parceiro sdo mais inativos, dependentes nas AIVDS, bem como sédo
mais frageis que os sem parceiro. Vale ressaltar que, talvez esses resultados se comportaram dessa
maneira por causa do baixo nimero de idosos que possuiam parceiro. Esses achados podem ser

observados na Tabela 10 abaixo.
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Atividade Fisica Variavel N Meédia D.P. Min Max Mediana p-valor
Normal Humor (GDS) 15 2,73 2,404 0 8 2,00 p= 0,059
ABVD (Katz) 15 6,00 0,000 6 6 6,00 p= 0,054
AIVD (Lawnton) 15 20,73 0,799 18 21 21,00 p=0,020
Cognicgdo (TDR) 15 2,60 1,993 0 5 3,00 p= 0,962
Cognicao (MEEM) 15 24,27 3900 16 30 25,00 p=0,364
Fragilidade 15 0,47 0,640 0 2 0,00 p= 0,000
Idade 15 74,27 6,250 67 84 73,00 p=0,694
Baixo nivel de Humor (GDS) 13 4,23 2,743 1 9 3,00
atividade fisica ABVD (Katz) 13 5,31 1,702 0 6 6,00
AIVD (Lawnton) 13 18,38 4,073 8 21 20,00
Cognicédo (TDR) 13 2,69 1,750 0 5 4,00
Cognicédo (MEEM) 12 22,33 4997 15 29 23,50
Fragilidade 13 2,62 1,121 1 5 3,00
Idade 13 73,00 5759 65 87 73,00
Cognicdo (MEEM) Variavel N Meédia D.P. Min Max Mediana p-valor
Normal Atividade Fisica (PAH) 20 42,25 31,539 -64 77 49,50 p=0,598
Humor (GDS) 20 3,00 2,734 0 9 2,00 p= 0,047
ABVD (Katz) 20 5,85 0,489 4 6 6,00 p= 0,394
AIVD (Lawnton) 20 20,35 2,033 12 21 21,00 p=0,047
Cognicado (TDR) 20 3,10 1,861 0 5 4,00 p= 0,048
Fragilidade 20 1,15 1,089 0 3 1,00 p= 0,277
Idade 20 73,95 5772 65 84 73,00 p=0,738
Alteracdo cognitiva Atividade Fisica (PAH) 7 32,43 36,0718 -21 71 46,00
Humor (GDS) 7 4,00 1,732 3 7 3,00
ABVD (Katz) 7 6,00 0,000 6 6 6,00
AIVD (Lawnton) 7 19,29 1,890 16 21 19,00
Cognicéo (TDR) 7 1,43 1,397 0 4 1,00
Fragilidade 7 2,00 1,826 0 5 2,00
Idade 7 7343 7,161 67 87 69,00
Cognicéo (TDR) Variavel N Meédia D.P. Min Max Mediana p-valor
Normal Atividade Fisica (PAH) 4 59,75 13,226 41 70 64,00 p=0,167
Humor (GDS) 4 1,50 1,000 0 2 2,00 p= 0,075
ABVD (Katz) 4 6,00 0,000 6 6 6,00 p= 0,463
AIVD (Lawnton) 4 20,75 0,500 20 21 21,00 p=0,552
Cognicao (MEEM) 4 27,25 1,708 25 29 27,50  p=0,046
Fragilidade 4 0,50 0,577 0 1 0,50 p= 0,136
Idade 4 75,25 4924 68 79 77,00  p=0,509
Alteracdo cognitiva Atividade Fisica (PAH) 24 32,17 38,366 -64 77 44,00
Humor (GDS) 24 3,75 2,691 0 9 3,00
ABVD (Katz) 24 5,63 1,279 0 6 6,00
AIVD (Lawnton) 24 19,46 3,230 8 21 21,00
Cognicao (MEEM) 23 22,74 4,444 15 30 23,00
Fragilidade 24 1,63 1,439 0 5 1,50
Idade 24 7342 6,157 65 87 72,00



AIVDS
Independente

Dependente parcial

Humor
Normal

Depressao leve

Estado conjugal
Com parceiro

Sem parceiro

Variavel

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

ABVD (Katz)
Cognicéo (TDR)
Cognicédo (MEEM)
Fragilidade

Idade

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

ABVD (Katz)
Cognicéo (TDR)
Cognicédo (MEEM)
Fragilidade

Idade

Variavel

Atividade Fisica (PAH)
ABVD (Katz)

AIVD (Lawton)
Cognicéo (TDR)
Cognicédo (MEEM)
Fragilidade

Idade

Atividade Fisica (PAH)
ABVD (Katz)

AIVD (Lawton)
Cognicédo (TDR)
Cognicdo (MEEM)
Fragilidade

Idade

Variavel

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

ABVD (Katz)

AIVD (Lawton)
Cognicao (TDR)
Cognicao (MEEM)
Fragilidade

Idade

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

ABVD (Katz)

AIVD (Lawton)
Cognicédo (TDR)
Cognicédo (MEEM)
Fragilidade

Idade

A RADMDIMEAEDRADIMDMNZINONNNA

24
24
24
24
23
24
24

Média
53,11
3,21
6,00
3,05
24,32
0,89
73,79

0,22
3,89
5,00
1,78
21,25
2,67
73,44
Média
40,90
5,95
20,24
2,71
23,62
1,38
75,00

21,71
4,86
17,86
2,43
22,67
1,71
69,71
Média
-7,00
4,00
5,50
17,75
2,25
21,50
3,00
76,75

43,29
S
5,71

19,96
2,71

23,74
1,21

73,17

D.P.
15,209
2,780
0,000
1,810
4,070
0,937
5,493

44,364
2,369
2,000
1,716
4,803
1,500
7,178

D.P.

25,844
0,218
1,338
1,953
4,610
1,396
6,083

60,135
2,268
5,490
1,618
4,082
1,496
3,402

D.P.

45,746
2,708
1,000
3,948
1,893
5,000
1,633
9,032

30,955
2,665
1,233
2,820
1,876
4,372
1,215
5,387

Min
24
0
6
0
16
0
67

-64
2
0
0

15
0

65

Min

-21
5
16
0
15
0

67

-64
0
8
0

17
0
65
Min

-64
2
4

12
1
15
1
65

Max Mediana

77 52,00
9 2,00
6 6,00
5 4,00
30 25,00
3 1,00
84 73,00
70 10,00
8 3,00
6 6,00
5 1,00
28 22,00
5 3,00
87 70,00
Max Mediana
77 48,00
6 6,00
21 21,00
5 4,00
30 25,00
5 1,00
87 73,00
71 42,00
6 6,00
21 21,00
4 2,00
29 22,00
4 2,00
75 69,00
Max Mediana
41 -2,50
8 3,00
6 6,00
21 19,00
5 1,50
27 22,00
5 3,00
87 77,50
77 50,00
9 2,00
6 6,00
21 21,00
5 4,00
30 25,00
4 1,00
84 72,00
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p-valor
p=0,002
p=0,144
p=0,009
p=0,121
p=0,121
p=0,004
p=0,748

p-valor
p=0,936
p=0,068
p=0,823
p=0,642
p=0,577
p=0,566
p=0,048

p-valor
p=0,020
p=0,382
p=0,328
p=0,048
p=0,786
p=0,319
p=0,036
p=0,668
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Para as comparacOes entre 0s trés grupos das variaveis ABVDS, fragilidade e
escolaridade com as variaveis, utilizou-se o teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis. Para essa analise
também foi considerado um nivel de significancia de 5% ou p-valor < 0,05.

Entre os grupos da variavel ABVDS, houve diferenca estatisticamente significativa
apenas com as AlIVDS (p= 0,020), ou seja, aqueles idosos com maior dependéncia nas ABVDS
possuem maior comprometimento nas AIVDS do que os independentes.

No que diz respeito a fragilidade, os grupos apresentaram diferenca estatisticamente
significativa com as variaveis atividade fisica (p=0,001), AIVDS (p= 0,002) e cognicao avaliada pelo
MEEM (p= 0,035). Esses resultados mostram que os idosos mais frageis possuem pior desempenho
na atividade fisica, nas AIVDS e na cognicdo que os idosos menos fragilizados.

Em relacdo aos grupos da variavel escolaridade, houve diferenga estatisticamente
significativa com a cognicdo avaliada pelo MEEM (p= 0,003) e idade (p= 0,022), ou seja, 0s idosos
com menor escolaridade apresentaram menores pontua¢ées no MEEM, bem como sé@o idosos mais
velhos. Esses achados ja sdo esperados, pois idosos com menos anos de estudo tendem a apresentar
pontuacdes menores no MEEM, assim como tendem a ser mais longevos. A Tabela 11 ilustra esses

resultados.



Tabela 11 - Comparacdo entre grupos — teste Kruskal Wallis. Sdo Carlos, 2016.

Pagina |58

ABVDS
Independente

Dependente parcial

Dependente
importante

Fragilidade
Nao fragil

Pré fragil

Fréagil

Variavel

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

AIVD (Lawnton)
Cognicéo (TDR)
Cognicédo (MEEM)
Fragilidade

Idade

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

AIVD (Lawnton)
Cognicéo (TDR)
Cognicédo (MEEM)
Fragilidade

Idade

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

AIVD (Lawnton)
Cognicédo (TDR)
Cognicdo (MEEM)
Fragilidade

Idade

Variavel

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

ABVD (Katz)

AIVD (Lawnton)
Cognicédo (TDR)
Cognicdo (MEEM)
Idade

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

ABVD (Katz)

AIVD (Lawnton)
Cognicao (TDR)
Cognicao (MEEM)
Idade

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

ABVD (Katz)

AIVD (Lawnton)
Cognicéo (TDR)
Cognicédo (MEEM)
Idade

N
26
26
26
26
26
26
26

PR RPRRPRE R

T e N e

[

© W OO OowoZ2

12
12
12
12
12

~No NN~

Média
43,69
3,08
20,38
2,73
23,42
1,31
74,15

-64,00
8,00
12,00
4,00
24,00
3,00
71,00

-61,00
8,00
8,00
2,00
4,00

70,00

Média

60,11
2,78
6,00

20,67
3,22

25,33

75,00

46,08
3,58
5,92

20,75
2,92

24,00

72,58

-11,86
4,00
4,86

16,43
1,43

19,33

73,86

D.P.
25,331
2,382
1,235
1,888
4,527
1,320
5,870

Min
-21
0
16
0
15
0
67

-64
8
12
4
24
3
71

70
Min
46
0
6
18
0
20
67

10
0
5

19
0

16

67

Max Mediana

77 48,50
9 2,00
21 21,00
5 4,00
30 25,00
5 1,00
87 73,00
-64 -64,00
8 8,00
12 12,00
4 4,00
24 21,00
3 3,00
71 71,00
-61 -61,00
8 8,00
8 8,00
2 2,00
4 4,00
70 70,00
Max Mediana
71 60,00
8 2,00
6 6,00
21 21,00
5 4,00
29 25,00
84 75,00
77 45,50
9 2,50
6 6,00
21 21,00
5 4,00
30 25,00
82 73,00
41 -4,00
8 3,00
6 6,00
21 19,00
4 1,00
24 19,00
87 71,00

p-valor

p= 0,067
p=0,110
p= 0,020
p= 0,650
p= 0,747
p=0,125
p= 0,215

p-valor

p= 0,001
p= 0,396
p=0,161
p= 0,002
p= 0,130
p= 0,035
p= 0,769
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Fundamental
incompleto
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4.4. Composicao e suporte familiar dos idosos

Variavel

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

ABVD (Katz)

AIVD (Lawnton)
Cognicéo (TDR)
Cognicédo (MEEM)
Fragilidade

Idade

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

ABVD (Katz)

AIVD (Lawnton)
Cognicéo (TDR)
Cognicédo (MEEM)
Fragilidade

Idade

Atividade Fisica (PAH)
Humor (GDS)

ABVD (Katz)

AlIVD (Lawnton)
Cognicédo (TDR)
Cognicdo (MEEM)
Fragilidade

Idade

oot o o2

o1 o1 0101 0101 O

Média
31,40
3,40
6,00
20,40
1,00
18,00
1,80
80,00

38,83
3,28
5,83
19,94
2,89

23,94
1,50

73,00

31,00
4,00
4,80

17,80
3,40

217,75
1,00

69,80
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D.P. Min Max Mediana p-valor
20,852 10 56 24,00 p=0,649
3,209 1 9 2,00 p= 0,929
0,000 6 6 6,00 p= 0,562
0,894 19 21 21,00 p=0,727
1,732 0 4 0,00 p= 0,076
2,449 15 21 17,00 p= 0,003
1,304 0 3 2,00 p= 0,478
5292 73 87 81,00 p=0,022

37,459 -64 77 48,50
2,396 0 8 2,50
0,514 4 6 6,00
2,363 12 21 21,00
1,711 0 5 4,00
3,842 16 30 25,00
1,383 0 5 1,00
5,369 65 84 72,00

52,488 -61 68 46,00
3,391 0 8 3,00
2,683 0 6 6,00
5,630 8 21 21,00
1,817 1 5 4,00
1,893 25 29 28,50
1,732 0 4 0,00
4,207 67 77 68,00

Conforme ja explicitado anteriormente, para a avaliacdo das composicdes familiares,

foram construidos os genogramas junto aos participantes. Nesse momento levou-se em consideracéo

as pessoas que o idoso relatou serem membros integrantes de sua familia.

Os resultados mostram que a media de membros familiares vivos citados pelos

participantes foi de 40,11 (£26,394), com uma variacao de 9 a 120 membros. No que diz respeito as

geracOes, 53,6% (n= 15) relatou possuir em sua familia até 3 geracdes com membros vivos, 42,9%

(n= 12) dos idosos mantém relacBes com 2 dessas geracGes e 39,3% (n= 11) possui relacdes

harmoniosas com as geragdes citadas.
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As Figuras 4 e 5 ilustram essa variagdo entre o tamanho das familias estudadas, sendo
que a composi¢do familiar com menor nimero de membros citados esta representada pela Figura 4 e

a com maior nimero pela Figura 5.

Figura 4 - Genograma da familia com o menor nimero de membros familiares citados. S&o Carlos,
2016.
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Figura 5 - Genograma da familia com o maior niUmero de membros familiares citados. Sdo Carlos,
2016.
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A Figura 6 abaixo, representa a familia de uma idosa com até 3 gera¢des com membros
vivos citados, ou seja, ela relatou sobre a geracdo correspondente a dela e as duas seguintes. Ja a
Figura 7 ilustra uma familia em que o idoso possui relagbes com 2 das geracOes citadas por ele. Nas

duas figuras, as relagdes mantidas pelo idoso e seus familiares caracterizam-se como harmoniosas.

Figura 6 - Genograma de uma familia com 3 geragdes vivas citadas. S&o Carlos, 2016.
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Figura 7 - Genograma de uma idosa que possui relagdes harmoniosas com 2 geragdes. Sdo Carlos,
2016.
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A qualidade das relagdes entre os idosos e seus familiares sdo classificadas

principalmente como harmoniosas, pois encontrou-se uma média de 5,04 (+2,365) ligacdes, sendo

que 39,3% (n= 11) apresentaram de 3 a 4 rela¢cdes harmoniosas com os membros da familia. Dessas

relacbes harmoniosas, a maior parte constitui-se de relacGes estreitas, com média de 3,89 (+2,283)

ligagdes, sendo que 57,1% (n= 16) relatou ter de 3 a 5 relagdes harmoniosas estreitas.

A Figura 8 abaixo é um exemplo de composi¢do familiar em que a idosa possui

relacbes harmoniosas com os membros de sua familia e, a Figura 9, é a representacdo de um

genograma em que a idosa mantém relaces harmoniosas estreitas com seus familiares.

Figura 8 - Genograma de uma idosa que possui relagdes harmoniosas com seus familiares. Sao

Carlos, 2016.
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Figura 9 - Genograma de uma idosa que possui relagdes harmoniosas estreitas com seus familiares.
Séo Carlos, 2016.
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As relacdes harmoniosas com proximidade a distancia foram também um tipo de
relacionamento citado pelos idosos nos genogramas. Mesmo apresentando um nimero reduzido de
relacGes, com uma média de 1,21 (£2,025) ligacdes, essa condicdo observada € interessante, pois
mesmo residindo em outras cidades ou estados, alguns idosos e familiares conseguem manter um
relacionamento proximo e positivo. A Figura 10 ilustra o genograma de uma idosa que mantém

relacGes harmoniosas com familiares que moram em outra cidade e estado.
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Figura 10 - Genograma de uma idosa que possui relagdes harmoniosas com proximidade a
distancia com membros familiares. S&o Carlos, 2016.

estado

Mora em outro :\_‘J@\"\'ﬁa

Hﬂ_\( Faleceu ao 55 anos ha 42 anos
Teve mais 4 esposos

NS Teve mais 20 filhos
64 e 5 fihos adotivos

~ L -7 Moraem outro Mora em outro

5
Mora em
outra cidade

L

(]

estado e5[@ao

o]

Moram em

@ @
Mora em outro
estado

[ F
s O

Mora em
outra cidade

¢ ]
U] N |

outra cidade

Moram em outra cidade

Além de relagcdes harmoniosas, outros tipos de relacbes com menor presenca nos

genogramas também foram encontradas, como € o caso das conflituosas e distantes. Ambas

apresentaram a mesma media de ligagdes, 0,18 (+0,476), e a mesma frequéncia, pois 85,7% (n= 24)

dos idosos ndo possuiam relagdes dessa qualidade. Dessa forma, as Figuras 11 e 12 representam

genogramas de idosos que possuem relacdes conflituosas e distantes respectivamente com seus

familiares.
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Figura 11 - Genograma de uma idosa que possui relagdes conflituosas com membros familiares.
Sé&o Carlos, 2016.
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Figura 12 - Genograma de um idoso que possui relacdo distante com membro familiar. S&o Carlos,
2016.
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Em relagéo aos filhos, grande parte dos idosos, 78,6% (n= 22), relatou ser pai ou mée,

sendo que 59,1% (n= 13) relatou possuir de 1 a 2 filhos vivos. As Figuras 13 e 14 sdo exemplos de 2

estruturas familiares de idosos com 1 e 2 filhos vivos respectivamente.

Figura 13 - Genograma de um idoso que possui 1 filho vivo. S&o Carlos, 2016.

Faleceu aos 66 anos EB_ Faleceu aos 62 anos ha
ha 20 anos de Cancer 15 anos de Cancer

A irmé do idosotemd
] | @ Taners ™ B

S—H [H®
O idoso costuma ajudar a cuidar da 1}

irma com doenca de Alzheimer
quando a sobinha ndo pode

Figura 14 - Genograma de uma idosa que possui 2 filhas vivas. Séo Carlos, 2016.
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Os resultados das composigdes familiares apresentados acima podem ser observados

na Tabela 12 abaixo.

Tabela 12 - Descrigdo das composi¢des familiares. Sdo Carlos, 2016.

VARIAVEL MEDIA MEDIANA VARIACAO CATEGORIAS N %
(xdp) OBSERVADA
Membros vivos 40,11 31,5 9-120 -- -- --
citados (+26,394)
3,39 2 geracoes 1 3,6
Geracdes com  (+0,567) 3 2-4 3 geracodes 15 53,6
membros Vivos 4 geracdes 12 429
1 geracéo 6 21,4
Relagcdes com 2,21 2 1-4 2 geracoes 12 429
outras geracbes  (+0,876) 3 geracdes 8 28,6
4 geracdes 2 7,1
Relacdes 1 geracéo 7 25
harmoniosas 2,14 2 1-4 2 geracg0es 11 393
com outras (x0,848) 3 geracdes 9 32,1
geracdes 4 geracOes 1 3,6
Relacdes 0,18 0,00 0-1 Nenhuma geracgéo 23 82,1
conflituosas com  (+0,390) 1 gerac0es 5 17,9
outras geragdes
Relacdes 0,11 0,00 0-1 Nenhuma geracgéo 25 89,3
distantes com (x0,315) 1 geracOes 3 10,7
outras geragoes
1 a 2 relagGes 3 10,7
Relacdes 5,04 4,5 1-11 3 a 4 relagdes 11 39,3
harmoniosas (x2,365) 5 a 6 relacdes 8 28,6
7 a 8 relacdes 3 10,7
9 a 11 relacdes 3 10,7
Relacbes Nenhuma relacao 25 89,3
harmoniosas 0,32 0,00 0-6 1 relacéo 1 3,6
normais (x1,188) 2 relacoes 1 3,6
6 relacoes 1 3,6
Relacdes Nenhuma relagdo 14 50
harmoniosas 0,82 0,5 0-5 1 relacéo 11 39,3
proximas (x1,307) 2 relacoes 1 3,6
5 relacOes 2 7,1
Relacbes 3,89 4 0-10 0 a 2 relagdes 8 25
harmoniosas (x2,283) 3 a 5 relacOes 16 57,1
estreitas 6 a 10 relacdes 5 17,9
Relages Nenhuma relagéo 18 64,3
harmoniosas 1 relacdo 3 10,7
com 1,21 0,00 0-6 2 relacbes 1 3,6
(£2,025) 4 relagOes 3 10,7
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proximidade a 5 relagOes 1
distancia 6 relagdes 2
Relacdes 0,18 Nenhuma relagéo 24

conflituosas (x0,476) 0,00 0-2 1 relacéo 3
2 relagdes 1

Relacdes 0,18 0,00 0-2 Nenhuma relagéo 24
distantes (x0,476) 1 relacdo 3
2 relagdes 1

Filhos vivos -- -- -- SIM 22
NAO 6

NUmero de 2,82 1 a 2 filhos 13
filhos vivos (£1,991) 2 0-8 3 a4 filhos 6
6 a 8 filhos 3

3,6
7,1
85,7
10,7
3,6
85,7
10,7
3,6
78,6
21,4
59,1
27,2
13,5

4.5. Rede de suporte social dos idosos

Para a avaliacdo da rede de suporte social dos idosos participantes, construiu-se junto
a eles os ecomapas. Os resultados das analises dos ecomapas mostram que foram encontrados um
total de 149 vinculos sociais relatados, sendo que a familia apareceu como um dos elementos da rede
de suporte social mais frequente entre os idosos, com 35,6% (n= 53) dos vinculos relatados. Desse
grupo da familia, os filhos foram os mais citados, 11,4% (n= 17), seguido dos irmdos, 7,4% (n= 11)
e dos sobrinhos, 4,7% (n= 7). Foram relatados também os netos, passeios com a familia, cunhados,
primos, enteados, nora e tio.

Em segundo lugar apareceram como parte da rede de suporte social mais frequente
entre os participantes, os servigos de saude; com 20,1% (n= 30) dos vinculos relatados. Desses, a
Unidade Basica de Saude (UBS) apareceu como 0 servi¢co mais utilizado entre os idosos, 14,8% (n=
22), seguido pelos servigos médicos, 2% (n= 3) e pelo Centro de Referéncia do ldoso, 1,3% (n= 2).
Também foram citados os servigos de fisioterapia, odontoldgico e de satude mental.

O préprio condominio estudado, os amigos e as institui¢des religiosas, como as Igrejas

e Centro Espirita, também apareceram como equipamentos das redes de suporte social importantes



Pagina |70

entre os participantes, com 9,4% (n= 14), 6% (n= 9) e 54% (n= 8) dos vinculos relatados
respectivamente.

Outros vinculos foram citados com menor frequéncia, como bailes, eventos
sociais/culturais do municipios, restaurante, namorado, bingo, ex-companheira, baile, entre outros,

como pode ser observado na Tabela 12 abaixo.

Tabela 13 - Distribuicdo das redes de suporte social. S&o Carlos, 2016.

VARIAVEL MEDIA MEDIANA VARIACAO CATEGORIAS N %
(xdp) OBSERVADA
2 - 3 vinculos sociais 2 6,8
Vinculos 6,13 55 2-15 4 - 5 vinculos sociais 10 344
Sociais Citados  (£2,849) 6 - 7 vinculos sociais 20,7

6
8 - 9 vinculos sociais 4 13,7
11 - 15 vinculos sociais 2 6,8

Em relacdo aos dados do numero de vinculos sociais citados pelos participantes,
encontrou-se uma media equivalente a 6,13 (+2,849), sendo que 0 menor nimero de vinculos
relatados foi 2 e 0 maior 15. Além disso, foram citados mais frequentemente entre os idosos, 34,4%

(n=10), 4 e 5 vinculos sociais. Esses resultados podem ser observados pela Tabela 14.
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Tabela 14 - Descricéo dos vinculos sociais. S&o Carlos, 2016.

REDE SOCIAL N %

Servicos de Saude 30 20,1
UBS 22 14,8
Médico 3 2

Centro de Referéncia do Idoso 2 1,3
Fisioterapia 1 0,7
Servigo odontolégico 1 0,7
Servigo de satde mental 1 0,7

©
(op]

Amigos

Viagens

\‘
E
\‘

w
N

Restaurante

w
N

Bingo

Baile

N
=
w

Clubes

=
o
~

=
o
~

Costureira

=
o
~

Supermercado

SESC

=
o
~

Orgcamento Participativo

=
o
~

Conselho do Idoso

TOTAL 149 100

=
o
~




Pagina |72

As Figuras 15 e 16 representam os Ecomapas dos idosos que relataram possuir 4 e 5

vinculos sociais.

Figura 15 - Ecomapa de um idoso com 4 vinculos sociais citados. S&o Carlos, 2016.
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Figura 16 - Ecomapa de uma idosa com 5 vinculos sociais citados. Sao Carlos, 2016.
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Ja as Figura 17 e 18, mostram os Ecomapas dos duas idosas que citaram um maior

I
—[&

namero de vinculos sociais. Nota-se que esses dois participantes sdo uma exce¢do a regra desses

idosos, pois a maior parte deles possuem um rede de suporte social mais empobrecida.



Pagina |73

Figura 17 - Ecomapa de uma idosa com 11 vinculos sociais citados. S&o Carlos, 2016.

Amigas do Almoca fora
condominig

az comprag

Atividades do
condominio

Cémara de
Vereadores

Internet e
redes sociais

culurais e
educadoais do
municipio

Conselho
Municipal
do Idoso

Viagens e
Passeins

‘Atividades do
condominio

Bingo Orcamento

Particpativo




Pagina |74

4.6. Entrevista com o gestor

Com o intuito de conhecer os servigos oferecidos pelo condominio, foi realizada uma
entrevista semi-estruturada com o profissional que atua diretamente com os idosos moradores, com
0 intuito de conhecer a caracterizagcdo do condominio, os servicos oferecidos e a percep¢do do

profissional acerca do idoso fragil.

e Obijetivo geral do condominio:

Quando perguntado a pessoa entrevistada acerca do objetivo do condominio, ela
respondeu que é oferecer moradia digna ao idoso, retirando-o de situacdo de risco, vulnerabilidade
social e da extrema pobreza.

e Critérios de inclusao:

Em relacdo aos critérios para as pessoas serem contempladas pela moradia, foi relatado
que os interessados devem possuir 60 anos ou mais, estar em situacdo de vulnerabilidade social e
condicdo socioecondmica desfavorecida, ou seja, possuir baixa renda. Além disso, esse idosos
necessitam apresentar autonomia e independéncia em suas atividades diarias.
O critério da autonomia e independéncia foi enfatizado sete vezes ao longo da
entrevista. Dessa forma, alguns trechos de sua fala sobre esse aspecto foram destacados abaixo:
“Tem que ter autonomia para morar sozinho, realizar seus afazeres e
cuidados pessoais né? Esse é um dos quesitos né? ”
“(...) nos casos quando o idoso perde autonomia ou, por exemplo, chamar a
familia numa tomada de providéncia, ou encaminhar la para a Secretaria ou
para o Ministério Publico, para uma decisdo em conjunto.”
“Ndo, porque os servigos eles visam pra pessoa gque tem autonomia. Inclui

todos, porque uma vez que o idoso mora aqui, todos tém que ter esse perfil
de autonomia.”

e Servicos oferecidos pelo condominio:

Os servicos ofertados pela instituicdo estdo voltados ao suporte sociocultural dos
idosos, pois quando perguntado sobre essa questédo, foi informado que eles possuem parceria e apoio

de algumas secretarias municipais, como a da cultura, do esporte, da educacgéo e da satde, bem como
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h& parceria com universidades. Essas articulagfes com a rede e com parceiros visam promover acoes
socioeducativas, culturais e de lazer.

Além disso, a funcdo dos funcionarios do equipamento é a articulagdo com outras
politicas publicas, o atendimento das demandas, interesses e solicita¢cfes dos idosos, assim como a
orientacdo, auxilio e gestdo das situacGes praticas do condominio, como solicitacdo de servigos de

encanador, eletricista, entre outros, para as melhorias nas residéncias.

e Compreensdo acerca do idoso fragil:

Foi destacado que o idoso fragil é aquele idoso que comeca a apresentar algum declinio
em relacdo a vida, como na alimentacdo, na ma administragdo dos medicamentos, nas quedas que
podem ocasionar até mesmo a morte. A fragilidade também foi relacionada ao declinio cognitivo e a
condicao psicomotora, destacando 0s esquecimentos, 0 comprometimento mental e comportamental
do sistema cognitivo, bem como a perda psicomotora. Também foi mencionada a perda da autonomia.

Outro aspecto a ser destacado € a concepcdo de que a fragilidade do idoso é um
processo do envelhecimento, ou seja, 0s dois processos sdo Vistos como sinbnimos. 1sso pode ser
comprovado pelo seguinte trecho da entrevista: “Porque a fragilizagio é um processo do

envelhecimento, entendeu? ”

e Avaliacdo da fragilidade no ingresso do idoso:

Quando perguntado a opinido sobre a avaliacdo da fragilidade do idoso nho momento
do ingresso no condominio, foi valorizado como de extrema importancia, e destacou-se que trata-se
apenas de alcangar os critérios de inclusdo até 0 momento vigentes, mas sim, torna-se necessario

verificar as suas condicGes antes do idoso ingressar no local. Além disso, também foi destacado que
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é uma perda e um impacto importante para o idoso ser contemplado com a moradia e depois ter que
sair dela e procurar outro servigo.

Para a pessoa entrevistada isso € uma questdo importante e preocupante e isso de
alguma forma foi estendido aos funcionarios superiores, pontuando-se as consequéncias que incluir
0 idoso sem avalia-lo de modo mais abrangente, e destacando que 0 projeto necessitara estar mais

atento a isso.

e Preocupacdo com o processo de fragilidade dos idosos:

Foi relatado que existe preocupagdo com essa questao, pois a presenca da fragilidade
no condominio é uma situacdo bastante delicada e preocupante, porque, muitas vezes, eles nao
conseguem contar com o acolhimento da familia. Além disso, existem também preocupacfes com as
mudancas e alteracdes que o idoso pode sofrer ao longo do tempo dado que atualmente pode estar
bem e saudavel, mas, no futuro, pode tornar-se mais fragilizado.

Assim como na questdo anterior, a pessoa entrevistada também se preocupa em
conversar e pontuar essa problematica com 0s seus superiores, conversando sempre a respeito com
seus coordenadores, que compartilham da mesma preocupacéo sobre as consequéncias do processo
de fragilidade na realidade do servico.

Abaixo estdo destacadas duas falas que ilustram essa preocupacéo:

6«

as a fragiliza¢do quando comega a chegar aqui, realmente é uma situagdo
muito delicada, entendeu?”

“Assim, eu sempre procuro pontuar isso pra Secretaria, né? E até tive uma
conversa outro dia com a coordenadora, né? Ela também tem assim... na
medida do possivel, a gerente da protecdo social basica também né, a gente
vem tendo esse olhar de preocupagdo, entendeu?”
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e Servicos que atendem idosos frageis:

Quando foi perguntado se os servicos oferecidos pelo condominio atendem as
necessidades de cuidado de idosos frageis, foi respondido que a instituicdo ndo possui recursos
especificos para isso, bem como ndo possui uma equipe de salde e cuidadores destinadas ao suporte
e cuidados desse idosos fragilizados. Essa questdo pode ser observada pela fala destacada a seguir:

“Ndo, porque a gente ndo tem assim... a gente atende, so que assim, a gente
ndo tem uma equipe de salde pra atender, quando comega ja as fragilizacdes
... 0 que a gente tem que fazer? A gente tem que acionar a familia. Ndo
adianta a gente querer que o idoso fique aqui com uma fragilidade que ja
estd muito evidente, ele ndo vai conseguir é... gerir a propria vida, de uma
forma mais digna, de uma forma mais humana, de uma forma mais saudavel,
com qualidade de vida.”

e Como o condominio lida atualmente com a fragilidade dos moradores:

Conforme ja apresentado na passagem acima, observa-se que quando o idoso comeca
a perder a capacidade de morar sozinho no condominio, a familia € o primeiro e principal recurso de
encaminhamento e solucéo para essa questdo da fragilidade do idoso. Essa responsabilidade familiar
com relacdo ao cuidado do idoso fragilizado é repetida quatro vezes ao longo da entrevista, sendo que
alguns desses trechos sdo apresentado abaixo.
“Olha, na verdade, quando comega ja as fragilizagoes né, a gente procura
assim acionar a familia em primeiro passo, né?”
“Entdo quando ocorre alguma desisténcia do idoso aqui no condominio, seja
por falecimento, ou por perda da sua autonomia, no qual, muitas vezes, a
gente recorre a familia, ou, em ultimo caso, em ultima instancia né,

repassamos 0 caso para a Secretaria Municipal para nos auxiliar nas
tomadas de decisoes tambem.”

e Perspectivas futuras com o processo de fragilidade dos moradores:

Ao ser questionado sobre como a instituicdo pretende lidar futuramente com o
processo de fragilidade do moradores, foi destacado que ainda ndo se apresenta nenhuma perspectiva

futura sobre o assunto.
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Em uma outra questdo sobre a opinido do profissional em relacdo a tendéncia de
mudanca dos objetivos, servigos e perfil de idosos acolhidos, por causa do processo de fragilidade
dos moradores, foi destacado que os servicos ofertados visam especificamente ao atendimento de

idosos autbnomos.

5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1. Dados socio demograficos e uso de medicamentos

A maioria dos resultados desse estudo, referentes a caracterizacdo sociodemografica e
ao uso de medicamentos, corroboram com os achados de estudos brasileiros que propuseram avaliar
a fragilidade de idosos. A média de idade encontrada no presente estudo foi de 73,68 anos, dado
semelhante a de outros autores, que, encontraram médias de idades dos idosos avaliados equivalentes
a72,7,74,3 e 72,28 anos (NERI et al., 2013; VIEIRA et al., 2013; COSTA; NERI, 2011).

Em relacdo a faixa etaria, os idosos do estudo possuiam entre 65 a 87 anos e eram
idosos mais jovens, pois 64,3% (n= 18) pertenciam a faixa de idade de 65 a 75 anos. Esses dados se
assemelham a alguns estudos encontrados, pois Costa e Neri (2011), encontram em sua pesquisa uma
variacdo de idade entre os idosos de 65 a 90 anos, Santos e colaboradores (2013), encontraram entre
65 e 92 anos, sendo que Neri e colaboradores (2013), verificaram que 65,1% dos idosos participantes
do seu estudo possuiam entre 65 e 74 anos.

Nesse estudo constatou-se a prevaléncia do sexo feminino, 64,3% (n= 18), o que
corrobora com a literatura, pois Perez e Lourenco (2013) e Pessanha (2013), encontraram em seus
estudos uma prevaléncia feminina correspondente a 67,1% e 65,9%, respectivamente.

No que diz respeito ao estado conjugal e escolaridade dos idosos do estudo, conforme

ja apresentado anteriormente, 85,7% (n=24) ndo possuiam parceiro e 64,3% (n= 18) possuiam ensino
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fundamental incompleto. No estudo de Neri e colaboradores (2013), assim como no presente estudo,
0 estado conjugal mais frequente foi 0 sem parceiro (52%) e o tempo de escolaridade predominante
foi 0 de 1 a 4 anos (49,2%). Santos et al. (2013) também trouxeram dados semelhantes, pois 55,5%
dos idosos ndo possuiam parceiro e 49,2% tinham de 1 a 4 anos de estudo.

Em relagdo a renda, 85,7% (n= 24) recebiam um salario minimo, sendo essa renda
provinda da aposentadoria, 64,3% (n= 18). Diferentemente, os idosos dos dois estudo citados
anteriormente recebiam mais de um salario minimo, 54,1% e 87,5% respectivamente, porém, de
modo semelhante esses autores encontraram que os idosos que recebiam a renda pela aposentadoria
eram os mais frequentes, 76% e 72,6% respectivamente (NERI et al., 2013; SANTOS et al., 2013).

Os idosos que utilizam 5 medicamentos ou mais foram os mais frequentes nesse estudo
(46,5%), assim como os idosos que relataram ndo se esquecerem de toma-los (67,9%). O estudo de
Pessanha (2013), encontrou que, diferentemente do presente estudo, 17,9% dos idosos consumiam 5
ou mais medicamentos. Da mesma maneira, Fernandes e colaboradores (2013) encontraram que
21,4% dos participantes consumiam 5 ou mais remédios, porém, semelhantemente ao presente estudo,

os idosos que relaram ndo se esquecer de toma-los eram mais frequentes (65%).

5.2. A fragilidade dos idosos

A avaliacdo da fragilidade realizada nesse estudo revelou que os idosos moradores do
condominio apresentaram, mais frequentemente, a condicdo de pré-fragilidade, 42,9% (n= 12),
seguidos pelos ndo frageis, 32,1% (n=09) e pelos frageis, 25% (n= 07).

Comparando esses achados com os do grupo americano liderado por Fried, como ja
apresentado anteriormente na introducdo desse trabalho, verifica-se que em seu estudo houve tambem
predominancia dos idosos pré-frageis (47%), seguidos pelos ndo frageis (46%) e frageis (7%) (FRIED

et al., 2001).
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Em relagdo aos estudos sobre a fragilidade de idosos no contexto brasileiro, os
resultados do presente estudo serdo comparados com alguns pertencentes a rede FIBRA. Neri e
colaboradores (2013), em seu estudo sobre a fragilidade de idosos em sete localidades brasileiras
(Belém — PA, Paraiba — PI, Campina Grande — PB, Pogos de Calda — MG, Ermelino Matarazzo — SP,
Campinas — SP e lvoti — RS), encontraram uma condi¢édo de fragilidade semelhante a essa pesquisa,
pois 51,9% dos idosos eram pré-frageis, 39,1% ndo frageis e 9% frageis. Nesse mesmo sentido, o
estudo de Vieira e colaboradores (2013) avaliou idosos de Belo Horizonte — MG, e em seus resultados,
encontrou que 46,3% deles estavam pré-frageis, 45% ndo estavam frageis e 8,7% estavam
fragilizados. Em outro estudo, também integrado a rede FIBRA, foram avaliados idosos de cinco
regibes brasileira, e, verificou-se que 59,2% deles eram pré-frageis, 29,2% néo frageis e 11,6% eram
frageis (PESSANHA, 2013).

Comparando os resultados da condicdo de fragilidade dos idosos desses estudos com
os achados dos moradores do condominio estudado, pode-se dizer que ha algumas diferencas nas
frequéncias encontradas dos niveis de fragilidade, porém, a proporcéo segue a mesma logica, assim
como nos demais estudos, a presente pesquisa encontrou que o0s idosos pré-frageis sdo mais
numerosos, seguidos pelos ndo frageis e os frageis.

No que diz respeito a fragilidade e sua relacdo com o sexo e idade, nota-se uma
tendéncia na literatura de que as mulheres apresentam maior nivel de fragilidade do que os homens,
bem como os idosos mais velhos tendem a ser mais fragilizados. Essa questdo é trazida por Fernandes,
Andrade e NGbrega (2010), que realizaram uma revisdo sistematica com o objetivo de identificar os
determinantes da fragilidade, e como resultado, encontraram que a idade avancada e 0 sexo feminino
apresentaram-se como determinantes demograficos dessa condi¢do. Da mesma maneira, Fried et al.
(2001), como ja mencionado anteriormente, trazem que a prevaléncia da condicdo de fragilidade

aumenta a medida que os idosos ganham idade.
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Assim, o estudo de Pessanha (2013), traz em seus achados essa tendéncia, pois
verificou que 59,4% das mulheres idosas eram pré-frageis, 27,7% nao eram frageis, e, 12,9% eram
fragilizadas. Em contrapartida, encontrou 58,8% dos homens idosos como pré-frageis, 32,2% como
ndo frageis, e, 9% como frageis. J& em relacdo a idade, o autor encontrou que entre 0s idosos
fragilizados, 6,8% estavam entre a faixa etario de 65 e 69 anos, 8,5% estavam entre os 70 e 74, 15,8%
entre os 75 e 79, 18,8% entre 0s 80 e 84, e, 29,8% entre 0s idosos com 85 anos e mais. Esses resultados
apontam, dessa maneira, que nesse estudo, as mulheres e os idosos mais velhos possuiam maiores
condicdes de fragilidade do que os homens e 0s idosos mais jovens.

Nesse mesmo sentido, Leonardo e colaboradores (2014) realizaram um estudo com o
objetivo de analisar a relacdo entre a funcdo cognitiva e a fragilidade de idosos com 80 anos ou mais,
e, encontraram que os idosos fragilizados eram mais frequentes (64%), seguidos pelos pré-frageis
(24%) e os ndo frageis (12%). Os autores tambem verificaram em seus resultados, que a média da
pontuacdo da fragilidade das mulheres era maior que a dos homens, portanto, elas eram mais frageis.

Os resultados da fragilidade dos moradores do condominio, em relacdo ao sexo e a
idade, comportam-se de maneira oposta a essa tendéncia encontrada na literatura, pois, no presente
estudo, verificou-se que, proporcionalmente, os homens eram mais fragilizados do que as mulheres,
30% (n= 03) dos homens fragilizados, em contrapartida a 22,2% (n= 04) das mulheres fragilizadas.
Além disso, os idosos mais jovens eram mais frageis do que os mais velhos, pois a média de idade
em cada nivel de fragilidade foi de 75 anos para os ndo frageis, 72,58 anos para o pré-frageis, e, 73,86
anos para os fragilizados.

Uma hipotese para que esses dados se comportem dessa maneira, seria pelo fato de
que desses idosos estdo inseridos em uma instituicdo que tem o objetivo de oferecer moradia a idosos
em situacdo de vulnerabilidade social e econdmica, sendo que esses, em sua grande maioria, recebem
como fonte de renda apenas um salario minimo. Como ja abordado anteriormente na introducéo,

Andrew e colaboradores (2012), trazem que a fragilidade pode ser influenciada por determinantes
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sociais, dentre eles a situacdo socioecondmica, pois a vulnerabilidade social pode influenciar no risco
de resultados adversos de saude, bem como na sobrevivéncia dos idosos. Nesse sentido, eles
encontraram, por meio do indice de Vulnerabilidade Social, que os idosos com maior nivel de
vulnerabilidade social, mesmo sem fragilidade, possuiam maior probabilidade de morrer no periodo
de cinco anos, do que aqueles com menor vulnerabilidade.

Da mesma forma, Wallace e colaboradores (2015), também avaliaram a influéncia da
vulnerabilidade social, por meio do indice de Vulnerabilidade Social, na mortalidade e incapacidade
de idosos e pessoas de meia idade europeias, identificando diferencas entre essas relagdes nos
diversos paises. Como resultado, encontraram a vulnerabilidade social como preditora do risco de
morte (em cinco anos) e incapacidade, principalmente nos paises do mediterrdneo, os quais
apresentaram maiores indices de vulnerabilidade social.

Além disso, os autores desses estudos sugerem a investigacdo da influéncia desses
fatores sociais na saude e fragilidade da populacédo idosa de outros paises, incluindo aqueles em
diferentes situacdes de desenvolvimento.

Ao comparar-se esses dados econdémicos com 0s de outros estudos que também
investigaram a questdo da fragilidade de idosos da comunidade, pode-se observar que esses outros
possuem uma renda maior do que os moradores desse condominio, conforme ja apresentado e
comparado anteriormente nos dados sdcio demogréaficos (NERI et al., 2013; SANTOS et al., 2013).

Assim como nos demais estudos, Pessanha (2013) encontrou que 56,4% dos
participantes da sua pesquisa recebiam de um a dois salarios minimos, sendo que os que recebiam até
um salario correspondiam a 8,9% da amostra. Costa e Neri (2011), também encontraram em sua
amostra idosos com uma renda maior do que os do presente estudo, pois a média da renda familiar
dos participantes foi de 4,72 salarios minimos. Na pesquisa de Leonardo e colaboradores (2014), esse

dado também aparece de modo semelhante, pois a renda média dos idosos foi de R$1.253,30.
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Esses achados destacam-se como um aspecto relevante de ser estudado em outras
investigacOes, ou seja, seria interessante estudar a fragilidade de idosos em situacdo de
vulnerabilidade socioecondmica, e assim, verificar se essa variavel interfere na sua condicdo de
fragilidade, tornando-os fragilizados mais precocemente.

No que diz respeito aos critérios do fendtipo da fragilidade em que os idosos obtiveram
piores perdas, esse estudo encontrou o baixo nivel de atividade fisica, 46,4% (n= 13), a baixa forca
de preensdo palmar, 32,1% (n=09), e a fadiga autor relatada, 25% (n=07). Essa condicao assemelha-
se com o estudo encontrado de Neri e colaboradores (2013), nos quais também foram encontradas
piores perdas nos dominios fadiga (22,7%), diminuicdo da forca (20,5%) e da atividade fisica
(20,1%).

Outros estudos trazem resultados um pouco diferentes em relacdo a essa questao.
Vieira e colaboradores (2013), verificaram que as principais perdas ocorreram nos dominios baixa
atividade fisica e lentiddo da marcha (ambos com 19,8%), e, no critério fraqueza muscular ou fadiga
(18%). Pessanha (2013) encontrou a diminuicdo da forgca como principal perda (46%), seguida pela
fadiga (20,9%) e pela reducéo da velocidade da marcha (18,1%). Ja o estudo de Carmo, Dummond e
Arantes (2011), verificou que os critérios com maiores perdas foram a reducdo da forca (56,3%), a

diminuicdo da velocidade da marcha (28,1%) e a perda de peso (6,3%).

5.3. Fatores associados a fragilidade

Diante dos resultados das analises estatisticas realizadas entre as variaveis estudadas,
destaca-se a relacdo encontrada entre a fragilidade e as variaveis de atividade fisica (PAH), atividades
de vida diaria (ABVDS e AIVDS) e a cognicdao (MEEM).

Tanto o teste de correlagdo de Spearman, quanto a comparacdo de grupos com o teste
Kruskal Wallis, mostraram que a fragilidade apresentou resultados significativamente estatisticos na

associacdo com a atividade fisica. Nesse sentido, conforme o nivel de fragilidade aumenta, os idosos
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pioram em relacdo & atividade fisica, além de que mais fragilizados sdo mais sedentarios em
comparagdo aos menos frageis.

O estudo de Santos e colaboradores (2015), investigaram o perfil de fragilidade e os
fatores associados em idosos cadastrados em uma Unidade de Satde da Familia (USF) do municipio
de Jequié — BH, e utilizaram o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), versdo curta,
para a avaliacdo da atividade fisica. Comparando o achado de atividade fisica do presente estudo com
0 desses autores, nota-se semelhancgas entre eles, pois mesmo com a aplicagdo de um instrumento
diferente, os pesquisadores identificaram associacao entre a fragilidade e a atividade fisica (p-valor >
0,001), ou seja, os resultados estatisticos apontam que os idosos mais fragilizados (pré-frageis e
frageis) também eram os idosos mais inativos em comparagcdo com os nao fragilizados.

No que diz respeito a associagdo entre a variavel fragilidade e as Atividades de Vida
Diaria (AVDS), o teste de correlacdo de Spearman mostrou resultados estatisticamente significativos
com as AIVDS e AVDS. Ja a comparacao de grupos com o teste Kruskal Wallis mostrou que apenas
as AIVDS apresentaram resultados significativos na relacdo com a fragilidade. Esses achados
indicam, de modo geral, que a medida que o nivel de fragilidade aumenta, os idosos apresentam piores
desempenhos das AVDS, além de que também os idosos mais fragilizados apesentaram pior
desempenho das AIVDS.

Esses resultados sdo semelhantes aos encontrados em outros estudos da fragilidade de
idosos, como no estudo de Vieira e colaboradores (2013), o qual também utilizou o indice de Katz e
a Escala de Lawton e Brody para avaliar as ABVDS e AIVDS, respectivamente. Nesse pesquisa, 0S
autores também realizaram o teste de Kruskall Wallis e encontraram, da mesma maneira, que 0S
idosos mais fragilizados apresentavam piores condicdes de realizacdo das ABVDS e AIVDS, do que
os idosos menos frageis.

Assim como no presente estudo, uma outra investigacdo que também utilizou os

mesmos instrumentos para a avaliagdo das ABVDS e AIVDS, verificou que os idosos apresentaram
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maiores necessidades de assisténcia nessas atividades a medida que o nivel de fragilidade aumentava
(CARMO; DRUMMOND; ARANTES, 2011).

O estudo de Lustosa et al. (2013), que investigou a relacéo da fragilidade e capacidade
funcional de idosos participantes de um grupo de convivéncia de Belo Horizonte — MG, também
utilizou a Escala de Lawton e Brody para avaliar o desempenho funcional,e, assim como no presente
estudo, esses pesquisadores observaram associacao entre fragilidade e as AIVDS, pois constataram
um coeficiente de correlacdo de Spearmen equivalente a -0,32 e um p-valor de 0,001, ou seja, quanto
maior o nivel de fragilidade, pior foi o desempenho funcional dos idosos estudados.

Ainda em relacdo AVDS, a presente investigacdo encontrou que a grande parte dos
idosos sdo independentes na realizacdo das ABVDS, da mesma maneira, 0s idosos independentes nas
AIVDS foram mais frequentes, porem, uma parcela j& apresenta dependéncia parcial nessas
atividades. Esses achados sao interessantes e revelam que esses idosos apresentam a condicdo de pré-
fragilidade, pois, primeiramente, estdo perdendo a capacidade de realizar as AIVDS sem ajuda, ou
seja, estdo mais prejudicados nas atividades mais complexas do que nas mais basicas. Fried et al.
(2001) ja haviam encontrado essa questdo, pois assim como no presente estudo, a prevaléncia maior
foi de idosos pré-frageis, sendo que os dependentes em uma ou mais AIVDS eram mais frequentes
(23,8%), do que os dependentes em uma ou mais ABVDS (6,8%).

A cognicéo, por meio do MEEM, também mostrou relacdo com a fragilidade, tanto do
teste de correlagdo, quanto na comparacdo entre grupos, ou seja, 0s resultados apontam que quanto
maior € o grau de fragilidade do idoso, menor é sua pontuacdo no MEEM e sua capacidade cognitiva.

Comparando esses resultados com a literatura, pode-se afirmar que eles corroboram
com os achados de outros estudos que propuseram relacionar a fragilidade com o estado cognitivo de
idosos. Santos e colaboradores (2013), compararam os grupos de idosos frageis, pré-frageis e ndo

frageis em relacdo ao desempenho cognitivo, e encontraram resultados estatisticamente significativos
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semelhantes ao presente estudo, pois os idosos mais fragilizados apresentaram menores pontuacées
no MEEM (p-valor= 0,014).

Grden et al. (2015), encontraram associacao entre as variaveis fragilidade e cognicéao
(p< 0,006), com uma tendéncia linear negativa, pois quanto mais fragil o idoso era, pior era sua
pontuacdo no MEEM e sua capacidade cognitiva. No estudo de Leonardo e colaboradores (2014), a
partir da correlacdo de Pearson, os pesquisadores encontraram um coeficiente de correlacdo
equivalente a -0,513 e p-valor de 0,000, ou seja, identificaram uma forte correlagdo negativa entre a
fragilidade e a cognicdo, sendo esse achado semelhante ao desse estudo, pois quanto maior a nivel de
fragilidade, menor a pontuacédo do MEEM.

Em relacdo a condicao cognitiva, a avaliagdo com o MEEM mostrou que nesse estudo,
os idosos sem alteracdo cognitiva eram 0s mais prevalentes, da mesma maneira, o estudo de Yassuda
e colaboradores (2012), verificou em sua pesquisa uma frequéncia de 83,4% dos idosos que nédo
apresentaram comprometimento cognitivo nesse mesmo teste, sendo que a média de pontuacéo foi
de 23,7 (x3,7) pontos, uma média bastante proxima a encontrada no presente estudo.

Ja os resultados do TDR ndo mostraram significancia estatistica na relacdo com a
fragilidade em nenhum dos testes realizados, porém, destaca-se a frequéncia encontrada de idosos
que foram reprovados nesse teste, e que, diferentemente dos resultados do MEEM, a maior parte ja
apresentou algum comprometimento na cognicdo. Na pesquisa realizada por Fernandes et al. (2013),
em que foi utilizado o TDR para avaliar a cogni¢do na Escala de Fragilidade de Edmonton, os autores
identificaram resultados semelhantes ao presente estudo, pois 75,7% dos idosos avaliados foram
reprovados, contra 24,3% que foram aprovados no teste.

Como o MEEM ¢é um teste menos sensivel no rastreio de alteragdes cognitivas leves
(LENARDT; MICHEL; TALLMANN, 2009), o TDR foi capaz de identificar mais especificamente
0s sintomas de comprometimento cognitivo desses idosos, pois eles ja apresentaram indicios de

alteracOes, com a presenca de pequenos erros no desenho do rel6gio. Dessa maneira, esses resultados
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sugerem que esses individuos estdo comecando a apresentar perdas nesse aspecto, 0 que pode
caracteriza-los como idosos em nivel de pré-fragilidade.

A variavel humor também ndo mostrou nenhum resultado significativo na associacao
com a fragilidade, além disso, os idosos também ndo apresentaram perdas nessa condicdo, pois
apresentaram mais frequentemente normalidade nos sintomas depressivos. Esses achados diferem dos
encontrados em um estudo que propds avaliar os sintomas depressivos em moradores de um
condominio de idosos de Maringa — PR. Nessa pesquisa, 0s autores utilizaram outro instrumento para
avaliar os sintomas depressivos (Brazil Old Age Schedule — BOAS), e identificaram que 84% dos
idosos apresentaram indicios de depressao leve, e que 16% ja possuiam sintomas de depressao severa

(TESTON; CARREIRA; MARCON, 2014).

5.4. Suporte familiar e social

Ao estudar familias, deve-se ter o entendimento de que elas caracterizam-se como
sistemas ou unidades, que estdo contidas em um sistema e contexto maior, e possuem dentro delas
subsistemas, como os membros familiares. Dentro desse conceito de sistema, € mais completo e
correto estudar a familia como uma unidade ou como um todo, e ndo apenas estudar individualmente
cada membro, pois conhecendo a totalidade da familia, é possivel analisar as interacdes entre seus
membros, conhecendo de maneira aprofundada o funcionamento desse sistema (WRIGHT;
LEAHEY, 2002).

No presente estudo, a avaliacdo das familias baseou-se a partir dos relatos individuais
dos participantes, pois, nesse condominio, 0s idosos nao residem com os demais membros familiares,
como filhos, neto, entre outros. Esse fato pode ser considerado uma limitacdo, pois, na construcédo
dos genogramas, apenas foi analisado os relatos de um dos membros da familia, que no caso, foram
0s proprios idosos. Dessa forma, para se obter a composicéo familiar se obteve apenas a visao de um

membro do conjunto familiar. 1sso pode afetar a visdo da qualidade das relagdes entre 0os membros,
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isto é, uma relacdo pode ser conflituosa desde o ponto de vista individual do idoso e ndo ser
conflituosa desde a concepgao do outro membro da familia.

Os resultados dos genogramas mostram as composic¢des familiares vistas e sentidas
pelos idoso. Observou-se que todos os idosos avaliados possuem familia, hd aqueles que possuem
filhos e outros ndo, mas que citaram a presenca de parentes, como irmaos, sobrinhos, etc. Além disso,
apesar da falta de certeza em relagcdo a verdadeira qualidade e proximidade das relacdes dos idosos
com seus parentes, nota-se que muitos deles relataram relagcGes harmoniosas e proximas com esses.
Dessa maneira, como a familia aparece como um apoio importante para esses moradores, 0 Servico
necessita trabalhar melhor e de maneira mais sistematizada essa relacdo, aproximando mais 0s
familiares com a gestdo do equipamento, fortalecendo mais os vinculos com os idosos e o potencial
de cuidado que esses podem oferecer.

Em se tratando do cuidado ao idoso fragil, a familia possui o papel principal nessa
funcéo, e quando ha falta e falha nesse suporte, surge a insuficiéncia familiar, que segundo Moraes,
Marino e Santos (2010), pode ser considerada como uma sindrome geriatrica, que pode ocasionar
piora na capacidade funcional do idoso. Para que isso ndo ocorra, 0 servico precisa encontrar solucdes
e estratégias de aproximacéo da familia, para que essa também possa participar de forma mais efetiva
no suporte aos cuidados dos idosos.

No que diz respeito ao suporte social, 0s moradores desse condominio apresentam uma
rede social empobrecida, aspecto esse que pode prejudicar o idosos em condicao de fragilidade que
reside sozinho. De maneira geral, a maior parte dos vinculos sociais relatados estdo relacionados a
familia e aos servicos de saude, sendo a UBS, o vinculo de salde mais presente e importante para

eles.

Comparando os resultados do presente estudo, encontrou-se um estudo realizado com
idosos atendidos por um USF do municipio de Dourado — MS, e que apresentaram achados

semelhantes. A investigacdo que teve o objetivo de descrever a rede de suporte social desses idosos,
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utilizando o Mapa Minimo de Relag¢6es do Idoso, encontrou que 0s participantes possuiam uma rede
social pequena, o que desfavorecia o atendimento de suas necessidades, sendo que a familia era a
principal provedora de suporte a esses idosos. Além disso, os resultados da caracterizacdo social
mostraram que essas pessoas possuiam baixa renda e escolaridade, assim como os idosos do presente
estudo (ALVARENGA et al., 2011).

Com a velhice, ha uma reducdo da rede social das pessoas, pois 0s idosos sofrem
perdas em seus relacionamentos, perdem membros da familia, cdnjuge, amigos e outras relacdes,
muitas vezes por conta da morte dessas pessoas, ou mesmo por causa do distanciamento geografico
entre elas. O que ainda contribui para esse processo, € que com o envelhecimento ha perdas tambem
nos aspectos fisicos, funcionais e financeiros, o que pode prejudicar ainda mais as relagdes sociais
ativas (SLUZKI, 2000).

As atividades do condominio surgiram como o terceiro vinculo social mais citado
pelos idosos, 0 que mostra a importancia que elas possuem como servico aos moradores. Dessa
maneira, € interessante que tais atividades sejam melhor trabalhadas, inclusive as que possam prevenir
ou melhorar a fragilidade e necessidades de cuidados desses idosos, como € o caso da atividade fisica,
pois ja esta comprovado que o tempo dedicado a pratica de atividade de intensidade proporciona
beneficios aos idosos, como protecdo aos processo de incapacidade e fragilidade. Essa préatica de
exercicio regular é vista como uma possivel terapia que melhora a funcdo fisica, sarcopenia,
capacidade cognitiva e humor, tanto em idosos com algum grau de fragilidade, quanto aqueles
saudaveis. Além disso, esses exercicios ndo necessitam ser intensos, pois a pratica de atividades de
intensidade moderada e vinculadas as AVDS ja traz beneficios, como caminhadas regulares, cuidados
com a casa, com o jardim, entre outras (LANDI et al., 2010; TRIBESS; VIRTUOSO JUNIOR;

OLIVEIRA, 2012).
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Porém, é importante considerar que esses exercicios necessitam de acompanhamento,
por isso a importancia de oferecer essas atividades com supervisdo e orientagcdo de profissionais

habilitados.

5.5. O equipamento e os servigos oferecidos

A partir do relato do gestor, o condominio possui como principal objetivo oferecer
moradia a idosos em situacdo de vulnerabilidade social, com baixa renda e que sejam capazes de
viverem sozinhos.

A questdo da autonomia e independéncia foi um critério bastante ressaltado pelo gestor
ao longo da entrevista, porém, conforme relatado, mesmo havendo preocupacdo por parte do
entrevistado e dos gestores publicos, ainda ndo existe sistematizado nenhum protocolo que avalie a
condicao de fragilidade dos idosos no ingresso e no decorrer de sua estadia no condominio, sendo
que o morador ¢ avaliado apenas na questdo da vulnerabilidade socioecondmica.

Em sua pesquisa, Monteiro (2012) estudou condominios exclusivos para idosos como
uma nova modalidade de politicas publicas habitacionais para a populacdo idosa, e, dentre 0s
condominios analisados, estava o condominio também avaliado no presente estudo. Segundo a autora,
os idosos contemplados pelo projeto deveriam possuir renda de até um salario minimo, apresentar
situacdo de alta vulnerabilidade social e capacidade de realizar seu autocuidado.

Os condominio vinculados ao Programa Vila Dignidade também seguem esses
mesmos requisitos, pois, de acordo com o Decreto n° 56.448, de 29 de novembro de 2010, que institui
esse programa, o0 equipamento deve acolher idosos independentes para realizar suas atividades de
vida diaria, que recebem como fonte de renda até um salario minimo e apresentam vulnerabilidade e
risco pessoal e social.

Conforme observado na entrevista, 0 condominio ndo esta organizado e estruturado

para atender idosos em situacdo de fragilidade, pois seu foco é acolher idosos saudaveis e
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independentes, por isso, 0s servi¢os oferecidos apenas estdo voltados ao suporte socio assistencial,
ndo havendo servicos especificos para os moradores com maiores necessidades de cuidado, pois o
condominio ndo possui recursos nesse sentido, como uma equipe de sadde e cuidadores que oferecam
um suporte mais qualificado no atendimento de idosos mais frageis.

Nessa instituicdo, a familia € o principal e primeiro recurso solicitado quando o idoso
comeca a necessitar de cuidados mais complexos, porém, essa solucdo € emergencial, pois pelo que
foi observado, os familiares apenas sdo contatados quando j& ha algum problema instalado, ndo ha
um trabalho sistematizado com as familias, como reunifes e encontros periddicos para discussdes
sobre essas demandas e a importancia da aproximacao e fortalecimento dos vinculos com os idosos.

Como o condominio esta voltado ao acolhimento apenas de pessoas com 60 anos e
mais, a familia ndo pode residir do local, bem como outro cuidador, assim, o suporte efetivo e integral
dos cuidados pode ficar comprometido, nos casos mais graves.

Nota-se que os profissionais envolvidos nesse servico mostram-se preocupados e
interessados nas consequéncias e demandas que o processo de fragilidade pode, e ja esta ocasionando
na gestdo do servico, porém, conforme observado na entrevista, ainda ndo ha propostas efetivas e
perspectivas futuras sobre a restruturacdo do servico e do perfil de moradores atendidos. O que se
faz, até 0 momento da pesquisa, é encaminhar o idoso mais fragilizado para sua familia, recorrendo,
algumas vezes, a Secretaria Municipal de Assisténcia e Desenvolvimento Social e ao Ministério
Pablico para tomada de decis6es. Percebe-se que ndo ha estratégias voltadas para a permanéncia do
morador a longo prazo no condominio, como a¢6es que oferecam suporte nos cuidados do idoso fragil
até o final de sua vida.

Além disso, ndo ha também acdes que visem o controle do avanco da fragilidade nos
idosos, dessa maneira, esse servigo possui necessidade da atuacdo também de outros profissionais

com capacitacdo na area da gerontologia/ envelhecimento, para contribuir na melhoria da gestéo.
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Uma possivel solugdo mais viavel e interessante para essa problematica da fragilidade
nessa instituicdo, € a organizacdo e implantacdo de uma equipe de salde, inserindo cuidadores
capacitados que visitem periodicamente as casas, oferecendo cuidados e atendendo os idosos de
acordo com as suas necessidades. Um modelo inovador desse tipo de suporte é o Programa de
“Acompanhantes de Idosos” — PAI, do municipio de Sdo Paulo e desenvolvido pela Secretaria
Municipal de Saude. Segundo Berzins e Paschoal (2009), essa iniciativa é definida como uma opcéo
eficaz para o atendimento de idosos frageis e em situacdo de vulnerabilidade social, oferecendo
cuidado domiciliar e auxilio nas AVDS. Ainda de acordo com esses autores, dentre 0s objetivos do
programa estdo a promocdo de saude, autonomia, dependéncia, autocuidado inclusédo social dos
idosos fragilizados, evitando a institucionalizagéo.

O PAI disponibiliza uma equipe de saide composta por médico, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem, entre outros, cada um com suas funcdes especificas. Dentre os profissionais
integrantes da equipe, ha o acompanhante de idosos, pessoa habilitada que acompanha a populacéo
atendida em suas residéncias, oferecendo companhia, apoio, acompanhamento em atividades fora de
casa, como atividades de lazer e comunitérias, idas a consultas e exames médicos, banco, farmécia e
supermercado, além de oferecer suporte aos cuidados de satude, como exercicios fisicos (seguindo as
orientacdes de um profissional habilitado) e AVDS, como higiene pessoal, cuidados com o domicilio,

administracdo dos medicamentos, etc. (SAO PAULO, 2012).

5.6. Reflexbes sobre o método dialético e as novas formas de moradia para idosos
Retomando os principios da dialética trazidos no item 3.2, correspondente ao método
e casuistica, a historicidade a totalidade e a presenca de contradi¢cBes sdo retomadas, uma vez que

foram obtidos os dados quantitativos e qualitativos neste estudo.
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Em relacdo ao principio da historicidade, observa-se que, historicamente, a familia
vem apresentando mudancgas na sua estrutura e modos de coabitar. Atualmente, da mesma maneira
que 0s jovens, muitos idosos optam por morarem sozinhos, como é o caso daqueles que escolhem
viver fora dos nucleos familiares dos filhos, por exemplo. Essa realidade traz novas formas de
conceber os direito de moradia na velhice, fazendo com que novos equipamentos e estruturas de
habitacdo sejam planejados e implantados para satisfazer essas necessidades, como, por exemplo, 0s
home care, as locacBes sociais, as republicas para idosos, os hotéis geriatricos, inclusive o0s
condominios exclusivo para idosos.

No entanto, atrelado a essa nova realidade como formas de viver e de habitar na
velhice, soma-se 0 proprio processo de envelhecimento, que em nosso contexto, frequentemente vem
ligado ao processo de fragilidade e as demandas que dele ocorrem.

O idoso torna-se fragil em um contexto em que se manifesta a multidimensionalidade
da velhice, com a presenca de vulnerabilidade fisica, socioeconémica e insuficiéncia familiar. Diante
disso, os aspectos sociais, econdémicos, de relagdes humanas e de saude entram em jogo, por isso é
importante essa visdo gerontoldgica, considerando ndo apenas 0s aspectos singulares e particulares
do idoso, mas ao mesmo tempo percebendo ele no contexto mais amplo em que esta inserido. Esta
forma de perceber o envelhecimento e a fragilidade esta norteada pelo principio da totalidade, que
auxilia na analise de como a velhice se apresenta no momento atual. Refletindo esse principio na
problematica encontrada no condominio investigado, percebe-se que é necessario conhecer os fatores
envolvidos na fragilizacdo dos moradores, ou seja, considerar ndo apenas a fragilidade fisica, mas
também os aspectos econémicos, sociais e familiares que podem influenciar nesse processo.

No presente estudo, surgiram claramente algumas contradicdes, que podem ser
compreendidas sob a Otica da dialética como tensdes entre opostos que estdo presentes na realidade
estudada. Uma delas é a contradigdo entre “satide x fragilidade”, mediada pela tensdo entre

“dependéncia x independéncia” do idoso, OU Seja, esse equipamento possui como objetivo oferecer
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moradia a idosos saudaveis e independentes, porém, atualmente, residem no local moradores ja com
algum grau de fragilidade e dependéncia, que podem impossibilita-los de morarem sozinhos. Essas
tensdes podem afetar uma nova contradicéo, a de “ser usuario x ndo ser usuario” do servigo, isto &,
possuir condicGes de permanecer residindo no local, ou ter que deixar de ser contemplado pelo
projeto. Dessa forma, entende-se que esses trés pares de tensdes permeiam a vida atual dos moradores
do condominio.

Outras analises referentes a tematica e aos principios da dialética poderiam ser melhor
estudados, mas apenas se apresentou aqui uma reflexdo acerca do método que foi utilizado,

acreditando-se ser de importéancia para os estudos da area da gerontologia.

6. CONSIDERACOE FINAIS

Diante do que foi apresentado nos resultados e discusséo, pode-se considerar que 0s
moradores desse condominio estdo apresentando a condicdo de pré-fragilidade, sendo que esse idosos
ja estdo tornando-se frageis mais jovens. Em relacdo aos achados das variaveis da fragilidade, esses
comprovam que os idosos estdo nessa condicdo de fragilidade, pois ja estdo apresentando
dependéncia e necessidade de auxilio nas AIVDS, atividades essas mais complexas e que sdo
prejudicadas antes das ABVDS. Além disso, esses moradores ja apresentam também alteracdes
cognitivas leves, o que sugere indicios de perda cognitiva. Tais condi¢des podem fazer com que tais
idosos apresentem cada vez mais necessidades de cuidados, impossibilitando assim, que vivam

sozinhos nesse condominio.
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Os resultados mostraram também que todos os idosos possuem familias, porém, néo
foi possivel avaliar de forma mais aprofundada essas estruturas familiares, a fim de identificar o
funcionamento desses sistemas e potenciais de cuidados. Porém, mesmo com essa limitacao, acredita-
se ser possivel e importante o trabalho com os familiares, aproximando-os mais da instituicao.

Como foi apresentado, esses moradores possuem uma rede social empobrecida, o que
pode prejudicar cada vez mais 0 processo de fragilidade, tanto fisica, quanto social. Dessa forma,
nota-se a importancia da presenca da institui¢cdo no incentivo e estimulo da manutencéo e incluséo do
idoso na comunidade. Além disso, destaca-se a relevancia de investir na organizagéo e planejamento
das atividades realizadas e oferecidas pelo equipamento, pois elas surgiram como importantes
vinculos sociais dos idosos.

Nesse estudo, encontrou-se que 0 condominio ndo possui estrutura e servicos voltados
aos idosos frageis, assim, ndo é possivel atender de maneira integral e adequada as necessidades de
cuidado dos moradores. Os profissionais envolvidos na gestdo do equipamento possuem a percepcao
da importancia que as demandas do processo de fragilidade ocasiona, e vem ocasionando na
instituicdo, porém, ainda ndo apresentam estratégias e perspectivas futuras para solucionar essa
problematica.

Conclui-se, dessa maneira, que esse condominio possui duas opcoes de escolha para
esse presente problema. A primeira seria permanecer sendo um equipamento que oferece moradia
assistida e servigcos socio assistenciais para idosos independentes e saudaveis, porém, nesse caso,

também devera estar atento em prevenir o processo de fragilidade e suas demandas, bem como nao
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mais incluir idosos ja nessa condicdo ou que se tornardo frageis futuramente. A outra opgao seria,
diante da mudanca do perfil de populagdo acolhida, modificar definitivamente a organizacao,
objetivos, critérios de inclusdo e servicos oferecidos, que sejam adequados e atendam também as
necessidades de idosos fragilizados, visando a permanéncia desses por mais tempo em sua moradia.

Vale ressaltar ainda, que esses condominios para idosos sdo uma das alternativas
existentes em relacdo & moradia na velhice. Como apresentado no trabalho, existem outras
modalidades de atendimento que podem complementar essa politica habitacional, oferecendo outras
opcoes de residéncias de acordo com as necessidades e o perfil de cada idoso.

Em relacdo as limitagcdes que esse estudo apresentou, pode-se citar que a literatura é
escassa de estudos que propuseram investigar a tematica dos condominios exclusivos para idosos,
principalmente de pesquisas voltadas ao estudo do processo de fragilidade em idosos que residem
nessa modalidade. Além disso, 0 nimero de participantes também pode ser visto como uma limitagéo
do presente estudo, pois esse ndo contou com um namero consideravel de participantes, o que nédo
possibilitou realizar uma analise estatistica mais aprofundada. Outra limitacdo identificada foi o
estudo das familias, pois como apenas considerou-se o relato individual dos idosos sobre a
composicao familiar e as relacdes entre os membros, ndo foi possivel conhecer a visdo dos outros
membros para que houvesse um estudo mais aprofundado da estrutura familiar.

Acredita-se que esse estudo possui contribuicdes importantes para a area da saude e
da gerontologia, pois, diante do surgimento dessa nova modalidade de atendimento, condizente com

a nova realidade de moradia e velhice, é relevante pensar e investigar como esses condominios
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exclusivos para idosos estdo estruturados, e se estdo preparados para atender todo o contingente de

idosos, inclusive os frageis ou os que estdo se tornando.
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ANEXO A -ENTREVISTA DO MORADOR IDOSO

Entrevistador
ENTREVIST A COM O MORADOR IDOS0
4. FICHA DE CARACTERIZACAD §O0CID-DEMOGRAFICA
I. IDENTIFICAGAOD:
1. Nome Completo:
2. Sexo Feminino{ ) Masculing |
3. Data de Mascimeniy i Idae: anee
. ESTADO CIVIL:
1. [ }Soiteiroja) 4. | ) Divorciadoia)
2. [ )Casado(a) 5. ( )Vidvo(a)
3. ( )Separado(a) 6. Cutro:
T.
M. ESCOLARIDADE 4. | ) Ensno Médo compiebo
1. [ }#nafabeio 5. { ) Engno Médo Incompledo [anos:
2. [ ) Fundamental completo 6. { ) Superiorcompleto
3. [ ) Fundamental Incamplets (anos: I 7. ) Supseriorincomgisto (anos I
. PROFISSANOCUPACED
Atual
2. Anteror
W RENDA Do IDODSE0
1. Qual & 3 5ua renda Individual 7 2. Comao obbém a sua renda?
a. [ ) HMenhuma a. () Salado praprio
b. [ }Menosde um sakino minimo n. [ (S3lano do conjugeicompanhsin
c. [ }Um salarominkmao . ) Aposentadona propa
d. [ }Malsde um salaro minimo d. { ) Aposentadona do cinjugeicompanhein
e [ ) wardaes 2 | | Pensd3o
f. | )Recsbe dosfihos
g. () Outros:
Wl MEDICAMENTOS
Mome dos medicamentos em uso Po=lzgla Indicagao Prescrito por Desde quando

Esqueca-se de tomar os medcamantos™ SIM | ) MAD ([ )
Se esqUece, COm que freguencla S50 ocomeT:
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B. QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DA FRAGILIDADE

Peso (em Kg): Altura (em m). IMC (Kgim®):
Sem estar fazendo dieta, 0 senhor(a) acha que perdeu peso | Preenche o critério?
nos Gikimos doze meses?
I. PERDA DE PESO NAO [ 1SmM=1
INTENCIONAL { INAO ( )SIM Quantos Kg?;
( )NAO=0O
Alende ao critério: perda de 4,5Kg ou mais (5% do peso
corparal)
a. Pensando na (ftima semana, com que frequéncia o Preenche o criténo?
senhor(a) sentiu que tudo que fez te exigiu grande esforgo?
(0) Nunca/Raramente (menos de 1 dia) ( )Sm=1
(1) Poucas vezes (1 a 2 dias)
(2) Na maioria das vezes (3 a 4 dias) ( YNAD=0
(3) Sempre (5 a 7 dias)
b. Pensando na (itima semana, com que frequéncia o
IL FADIGA senhor(a) sentiv que ndo conseguiria levar adiante suas
coesas?
(0) Nunca/Raramente (menos de 1 dia)
(1) Poucas vezes (1 a 2 dias)
{2) Na masoria das vezes (3 a 4 dias)
(3) Sempre (5 a 7 dias)
Atende ao criténo o Idoso(a) que assinalou as altenstivas 2 ou
3 em qualquer uma das respostas
Atencao: realizar na mao dominante do idoso & 08 Preenche o criténo?
intervalos entre as mensuragdes devem durar no minimo
um minuto { JSIM=1
1* medida: Kgt { JNAO=0
2* medida; Kgf
3* medida; Kot
li. BAIXA FORCA DE Média medidas: 1%42%+3%3=
PREENSAO MANUAL a—y A
Atende 8o critério o Idoso(a) que obtiver valor inferior aos
valores de refaréncla:
HOMEMENS MULHERES
IMC = 24: Forga de BAC = 23: Forga de
preensdo 5 29 preensio < 17
IMC 24.1 -26: Forga de | IMC 23.1 - 28; Forga de
_preensdo < 30 preensdo < 17.3
IMC 26.1 -28: Forgade | IMC 28.1 - 29: Forga de
preensdo < 30 preensdo < 18
IMC > 28; Forga de MC > 28 Forca de
preensio s 32 preensio < 21
IV. DIMINUICAO DA Atencio: a pessoa deve caminhar por 4,6m ¢ as medidas | Preenche o crilérnio?
VELOCIDADE DA MARCHA devemn ser consscutivas
( )SIM=1
1* medida: sequndos
2* medida; sequndos ( JNAO=0O
3* medida;_ segundos
Média velocidades: 1%+2%+3%3= segundos
Atende a0 crténo o idoso(a) que obtiver valor inferor 20s
valores de referéncia: -
HOMEMENS MULHERES
Altura < 173 e Tempo = | Altura < 158 cme Tempo
7 sequndos 27
Alura > 173 cmy Tempo = | Allura > 158 em: Tempo
6 segundaos 2 8 segundos
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FERFIL DE ATIWIDADE HUMANA (FAH)

ATIWVIDADES

EInda fago

Parel de fazer

Hunca iz

1. Levantar e saniar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

[ =]

_ Ol radio

[

3. Ler oS, revistas ou jomas

f =

. Escrever cartas ou blinstes

cn

- Trabalhar numa mesa ou asefvaninha

En

. Flicar ge pé por mas de um minuba

= |

. Flicar ge pé por mals de clncd minutzs

B. Veslr e frar a mupa sem 3uda

L. Tirar roupas de gavetas ol ammanos

10.

Enbrar e salf 0o CaTD S8m auda

11.

Jantar num restawrants

12

Jogar baralho ou qualguer jogo de mesa

13

Tomar kanho de banhelra s2m auda

14,

Calgar 5apabos & Meas Sem Parar para descansar

15

Ir 3o cinema, teatna ou 3 everios religiosns ol espoivos

16.

Caminhar 27 mabnoes (um minwo)

7.

Caminhar 27 melnos, s2m parar (um minuio)

1.

Veslr e tirar a roupa 5em parar para descansar

18,

Utllizar transporte pabilco ou dingr por 1 hora & mela

(196 quildmeinds o Menias)

2.

Utliizar transporte pabilco ou dingr por = 2 horas

(160 quikdmeinas ou mals)

.

Cozinhar suas proprizs refelgies

22

Lavar ol secar vaslhas

23

Gluardar mantimentos em amanos

4.

Passar ou dobraEr rmupas

25

Tirar poedra, [usirar mcywels ou polir o camo

. Tomar banho de chaweln

. Subir s2ls degraus

. Subir s2l5 degraus, 52M parar

. Slbir npve degraws

. Subir 12 degraus

PEEEEE

. Caminhar metade g2 um quar=irao no plano

. Caminhar metads g2 um guartsirad no plang, &em parar

= |

. AMIMar a Cama (S2m trocar oS Engois)

. Limpar |ansdas
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. Aloeihar ou agachar para fazer frabalhos leves

. Camegar umia 53503 leve de manbmemntos

. ‘Subir nove deqrales, S8m parar

. Subir 12 degraus, s&m parar

. Carninihar matade g2 um quarteiras numa ladelra

. Carninihar metade o2 um quartsirad numa ladeira, sam parar

. Fazes compras soFinho

. Lawar roupas s2m 3)wda (pode ser com maguina)

43. Caminhar um quartairdo no pianag

. Caminhar dois quarteirbes no plano

. Caminhar um quartsirdo no piana, sem parar

. Caminhar dois quartsd roes no plano, sem parar

. Esfregar o chap, paredes ou lavar carmo

. AMUIMAr a Cama rocandd os |Bngiis

. \Wamer o chao

[

S0. Warmer o chao por dnco minuwos, s2m Farar

en
=

. Caregar uma mala pesada ou |oJar uma partida de boliche

£n
fa

. Aspirar o pd de carpeles

. Agprar o pd de carpetes por cinco minuos, sam parar

. Pintar o Imtenor ow o extenor & casa

i A

. Caminhar sels quarieirfes no plano

o

. Caminhar sels quarielrfes no plano, sam parar

©n
=l

. Colocar o ko para fora

H

. Camegar uma sacola pesada de mantimentos

. Subir 24 fegraus

=

. Subir 36 degraus

&1

. Subir 24 degraus, sem parar

. Subir 36 degraus, s&m parar

. Caminhar 1,5 quiidmeta (+ 20 minutos)

. Caminhar 1,5 quildmetro (+ 20 minutos), sem parar

. Commer 100 metnos ou jogar peteca, vidlel, belsabol

= B I [

. Dangar soclamente

T

Farer exerciclos callstenicos ou danga 3eniola por cinco

MINWRDE, 52m parar

. Corar grama com coradeira edtnca

. Caminhar 3.2 qulldmenss [+ 20 mimmos)

. Caminhar 3.2 qulldmeinds, sem pamar [+ 20 minuios)

. Subir 50 0egraus (00 anoares & meo)

. LIS3r o C3Nar com a pa

. LIS3N i C3NAr COm 03 PO CnNeo minuias, S2m parar

. ‘Subir 50 degraus |(dols andarss e meo), 5em paar

. Caminhar 4,3 qulldmetras (+ 1 hora) ou jogar 13 buracos de goife
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To. Caminhar 4,3 quildmeTos [+ 1 hora), sem parar

T7. Madar 25 mabms

T8. Madar 25 mebnos, sem parar

79. Pedalar 1,6 quildmeto de bicicleta [dols quartairfes)

BO. Pedalar 3,2 quikimefos de bidceta [quatro ELIE.I'I.E'-I'!EE:I

E1. Pedalar 1.6 quikimeso, sem parar

EZ. Pedalar 3,2 quikimesos, sem paar

B3. Comer 400 metnis (melo guarteirad)

B4. Coerer 500 metnos (um quaneirad)

B5. Jogar tenisfrescobol ou peleca

BE. Jogar uma panida de basquele ou de Tutebal

B7. Coirer 200 metros, 58m parar

B8, Coirer 300 medros, S8m pamar

B9. Comer 1,6 quikdmetro (dols quarteinbes)

B0, Comer 3,2 quikimetros (guatro quartaindes)

91, Comer 4,5 quidmetros (sels quarelries)

52 Coimer 1,6 quikimeiro em 12 minuios ou menos

B3, Coimer 3,2 quikimeiros em 20 MINWoS oUW Mends

G4 Coirer 4,5 quikdmedros em 30 MINWDS oW Meanos

Ponbuagao (EAAT sUDIraC3D do nOmero de Rens “ainda Tago" com o numero de hens “parel e Tazer

- - nonios
Abende 3o ciiénp 0 ldosna) gue obilver vaor Inferar a 46 ponine
Preenche o critéro? | JSIM=1 | JNAD=C
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14. Cognicao
A. Teste do Desenho do Religio

Objetive: avaliagiio de funges visuo-espacians

Avaliagio dos resultados (Escore de Shulman):

0 - Inabilidade absoluta para representar o reldgio

1 - O desenho tem algo a ver com o relogio mas com desorganizaclio visuo-espacial grave,

2~ Desarganizagio visuo-cspacial moderada que leva a uma marcagio de hora incorreta, perseveragio, confusio esquerda-
direita, niameros faltando, niimeros repetidos, sem ponteiros, com ponteiros em excesso,

3 - Distribuigo visuo-espacial correta com marcagio errada da hora;

4 - Pequenos erros espaciais com digitos e hora corretos;

5 - Relogio perfeito;

Providéncias com os achados/ resultados:

Referéncia:
SHULMAN K.I Clock-drawing: is it the wdeal cogmitive screening test? Int J Geriat Psychiatr, v.15, p.548-561, 2000.

Consiste em solicitar & pessoa idosa que desenhe um mostrador de relégio com nitmeros. Dé a folha de papel em branco ¢ diga:
“desenle um relogio com todos os nameros”. Coloque 0s ponteiros marcando 2h ¢ 45 minutos Solicitar que desenhe o reldgio, o mais
completo pessivel. Dar uma dica : “quanto maior ofz) senhor(a) fizer o desenho mais facil fica de desenha-lo™.

Pontuagio:
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D. Cognigio

Mimi Exame do Estado Mewtal (AEEN)

Dbjetive: teste nauopsioalogion para avaliacae da fimcae cosmitiva

Avaliacio dos resultades [medias de Brackl o al, S5, Ienos 1 Gesvio palia0 ATeioniado para Damd).

Analfabetos (32 souber esoever o nome, s i3 feqientoua escola). e 17 pinE0S

ladapos deesoolamidade . . o e e LTS L EOIRES
5a8anosdeescolamidade .. 2 DODEDS O A

Providenciss com o5 achadesesnltsdos: escores puito baimes associados acs ouires festes de fincao cognitiva sugerem
encaminhamereo para avaliagie paurepsiooiogica especfica

Diata;

Enirevistador:

Hota obtida’ Mot de Corte

. Mzsnn que o idoso sefa arelfibeto, aplique todas 2= questes,
Agora, farei aleumas persuntas e gostaria qoe vocé prestasse atencio em cada wm delas, dapdo sua melhor resposta

L e T T i
Que disdomés éboje.__ O
g g b A O
o e L T |
&) Sem olhiar oo relosio, diza a bora aprozimada (Considers 3 variaco de meds ou menos uma hara). O
) Emque local espectfices nds estames? | Aponte para o chio. B consaltorie, dermtorie, sy, quarte) ..o O

Ti  Quelocal & este aqui’” {Apente 20 redor, perpumtnds onde o local especifico 52 meere. Ex- Hospital, casal)... ... O
Qual é o enderego onde estamos? (Considers cormeto o pome o baime o0 0 Home de uma nE prosima)

L . ]

10) Em que estado més estammos? O
11} Eu vou dizer trés palavras e QUERD QUE VOCE REPITA em sesmida
Waso O Caro O Thjale O

»  Fals o5 s objetes clamments & devagar, dando cerea de 1 sepundo de intervalo entre wma palnTa & oum;

*  Pega a0 kdoso par repeti-las;

» D] ponto para cada palavra repetida cometamends na 1" vez A poohaacio @ bassada sements na primesirs repeticdo;

* Sz homer ermo, deve repetir as palaeras até 5 vezs para o aprendimdo & realizacio do item 13, Resisire o pumero de

TenEarivas;
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12} Qmamie ¢ 100 menos 77
=  Depois d2 mepostz, pargente novameate: E 93 - 77
=  E aspm sucesdvensnn 2% conpletar as § sobiagies.
= 56 amar, aguards um moments s dizer nxda, esperamdo comedio wipontinea. Be ndo acomtecar, sem dizr gue srrou,

continne a subracio a pastir do resuitade cometo. Contione o calonlos abd o fims, pois 2 inecfardncia deve ser seompm
ipml
=  Faga as cinco sebtragdes, independemte das respostas;
A I =T w0 AT =T {Tx)0
bos.7 SRSURUS . | I ) 2l FI =1 L
T, oy O

13} Qmais foram as palsvras que e= pedi para ofa) Sr{a). repedr agora ba peoce™
= Fora ao idoso para repetir as trik palmmas ditas oo thaps 110
=  Anote 25 palazas lambrades, indepandente da seqildncia wm qne foram ditas.
O o o

14} O qgue ¢ mte? (Parpenie mstande o religie ¢ Bga o memme com a canetal

T a

L O OSSO O

15} En vou direr umas frase ¢ DEPOLS QUE EU TEEMINAR, quere que o S0{2) PEREEC .ot s .0
"NEM AQUL NEM ALY MEATA"

16) Eu dareid ordens e vocb 36 as realirara DEPOTS QUE EU TEREMINAR DF FALAR:
= Arranges 2 folba em brameoo qos et oo final deste cadarno (ANESD 2) dd os tés comandos o depois 38 o papsl
para o bdoso, segnrando com as dms odlos.

Pegue o papel com smm o dimeita ettt e s e r e O
Db R EIBDL ... e e e o4 £ £ e £ e s st .0
Pomha-o mo c i e e et et s i .0
B T T T O O O
= Biost 2 fase “Fechs o5 olbs”, goe estd sscrita wm letras grandos, no fm deste cadorse (ANESD 2
= 55 ale apems k. per novamants pars Sier o goe ertd ssctto; caso luis wens fesr conviders incorreter;
B e T T T PO O

= Fora pam ssooever ome fase com comego, mwio o fm;
=  Conuidare comete 5o 2 frase tver sentide (wros de gramstica « orcgrafia sio desconsidaradon)

19} Copie este dezenbo: ... ... — - —_— S — O

=  E comddemado comete se amias s S threm cnoo lados ¢ a ismecpo anire alas;
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E. Humor

Escala de depressdo geriatrica abreviada - GDS 15

Objetivo: Venficar a presenca de sintomas depressivos

Avaliacio dos resultados;
05 '5: normal PONTUACAO
6 1 10: depressdio leve
11 o 15: depressio severa

_Prwidénciu com os achados/resultados: escores clevados sugerem encammbamento para avaliagio newopsicolbgica
especifica

Referincias
Ye:zavage etal, 1983
Almeida; Almexta, 1999

GERIATRIC DEPRESSION SCALE ~ GDS (versio de 15 questdes)

§
{

@
El
Z
s

Vocé estd basicamente satisfeilo com sua vida?

Voce derxou mntos dos scus interesses ¢ anvidades?

Voce sente que sua vida esta vazia?

Vocé se aborrece com freqgidénca?

Voce se sente de bom humor a mator parte do tempo?

Vocé tem medo de que algum mal va Ihe acontecer”?

Vocé se sente feliz a mmor parte do tempo?

Voce sente que sua situago ndo tem saida?

o W 9] N A e W] ] -

Vocé prefere ficar em casa ao invés de sair ¢ fazer coisas novas?

Vocé se sente com mars problemas de memdna do que o maona?

—
=1
L0 I B B B ) B B B )

Vocé acha maravilhoso estar vive?

-
1 5]

Vocé se sente wn indtil nas atuais circunstincaas?

o~
W

Vocé se sente cheio de enerma’

-
.-
-2

Vo€ acha que sua situagio ¢ sem esperangas?

S| D = S = DS O = D = B D O

-
w

Vocé sente que a maioria das pessoas esta melbor gue vool?
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B. Avaliagio das atividades instrumentais de vida didria de Lawton

Objetivo: avaliar o desempenho nas atividades instrumentais de vida didria. Foi desenvolvida por Lawton & B
em 1969, ¢ avalia as atividades instrumentais da vida difria (AIVDs). Foi adaptada ¢ teve sua confiabilidade
da por Santos & Virtuoso Jr. (2008),

Avaliagio dos resultados: ' : ) ’ ;

| dependéncia rotal = 7 pontos :
[ dependéncia parcial = >7 ¢ < 21 pontos

[ independéncia = 21 pontos

Referéncins
LawTon, M. P; Bropy, E. M. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activites of daily
living. The Gerontolegist, v.9,n.3, p. 179-186, 1969,

Sanros, R. L; VirTvoso Jr.; ]. S. Confiabilidade da versio brasileira da Escala de Arividades Instrumentsis da
Vida Didria. RBPS, v. 21, n. 4, p. 290-296, 2008.

Recebe e faz ligagdes sen assisténcia

1. Em relagdo a0 uso do telefone Necessita de assistéacia para realizar ligagtes telefonicas
Niio tem o hibito ou € incapaz de usar o telefone
Realiza viagens sozinho

2. Em relaglo is viagens Somente viajs quando tem companhia

Nio tem o hibito ou € incapaz de visjar

Realiza compras, quando € fornecido o transporte
3. Em relagiio & realizacio de compras Somente faz compra quando tem companhia

Nio tem o hibito oo € incapaz de realizar compeas

Planeja ¢ cozinha as refcigbes completas

4. Em selagio ao preparo de refeighes Prepara somente refeigbes pequenas ou quando recebe ajuda
Nio tem o hibito ou € incapaz de preparar refeigbes
Realiza tarefas pesadas

5. Em relagio ao trabalho doméstico Realiza tarcfas leves, necessitando de ajuda nas pesadas

Niio tem o0 hibito ou ¢ incapaz de realizar trabalho doméstico
Faz uso de medicamentos sem assisténcia

6. Em relagio ao uso de medicamentos Necessita de lembretes ou de assisténcia

E incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos
Preenche cheque ¢ paga as contas sem auxilio

Necessita de assisténcia para o uso de cheque e contas

Nio tem o hibito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de
manusear dinheiro e contas

7. Em relagiio a0 manuseio do dinheiro
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D.  Escala de atividades bisicas de vida didria — Katx

Objetive. svalsacio do desempenho nes atividades bascas de vida duna

Avaliacio dos resultados:

De 05 a 06 pontas INDEPENDENCIA

De 03 a 04 pontes DEPENDENCIA PARCIAL

De 0002 postes  DEPENDENCIA IMPORTANTE

Providencias com as achados/ resultados para os dosos mass dependentes hi necessidade de um plano terapéstico mdividual
e avaliacho do cuidados,

Referéncias

KATZ, S. et al Stodics of illness i the aged. The Index of ADL: & standardized rsessire of biological and psychasocial
function JAMA, v.185, p914-919, 1963

DUARTE, Y.A 0. et al. O index de Katz na avaliagio ds fimsonabdsde de idosos. Revists ds Fscola de Enfermagem da USP,
V21, p 317-325, 2007,

PONTUACAO (somatéria das respastas “SIM™):

De 05 2 06 Pantos.........c.oeiciicns. INDEPENDENCIA
De 03 2 04 pantos...............cee. DEPENDENCIA PARCIAL
De 0 3 02 pontos DEPENDENCIA IMPORTANTE

[nstracdes. “Por favar, serfio feitas algumis perguntas sobee atividades do seu du-a~dia ¢ gostaria que respondesse da melhor
forma possivel ™

ATIVIDADE SIM NAO
Nio recebe aguda o somente recebe ajnda para wna parte
1 | Em relagio 20 Banko o 1 0
do corpo.
2 | Em relagio a Vestire aifitsagsnalat il el 1 0
AMRALTAT 05 SAPALS.

Vil a0 besherro, wsa o hanheiro, veste-se ¢ relorma sem
. . qualquer ajnda (pode wsar andadaor ou bengala ), : >

C deatar ne Gama, senlasr ne cadeima ¢ levantar sem
4| Em relacio i Transferinds » 5 ® 1 0

#juds (pode usir andador 0u Dongsla)

w

Quanto & Continéncia Controls completamente uring ¢ fezes. 1 2

o -
6| Em relacio a Alimentacho p::;:mquh( e ™ T 1 0
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GENDGRAMA

WOOS precisa Spenas de um panel & de uma caneta.

Faga o genograma com todos os memioros da famila gue estiversm preseniss ap mesmo tempo.
Irdcde com 3 pergunias Guem faz parie da sua familla?

Depols de anotados todos 05 membros, clreule 0 que Moram na mesma o353,

Solcite Informiagies como ldade, ginero, naturalldade, ccupagda, problemas de salde (2speciaimants
demenca) e datos que forem sigrificativos para aguela famila.

ldeningue dados g2 paio manas 3 geracdes abalo 00 18060 & Una Qefagan acima, ou sefa, Infomagdes
s0bre 0F pals dos ldosos, o5 filhos, 05 Netos e bisneins dos 100s0E.

SMBOLOS DO GENOGRAMA

LizagEa
Casal cami
Homem Herimal I |

Filhas
Q W b= —__ UgacdoFrimima | Sittba
Blbormo Sean - o
é%' ’ ——  LgagdaEstremns T PessoEs Mo
Indennida —_— & E Mesrmeg Lar
B @ Awrosas  apnp  Ugagie n
Diefind dao Conflituasa ' Arogde
% UgagHo L4 —

5
Distants eparac (ij Gravdes
GAmEns
idEntine e

SIMBOLOS DO ECOMAPA

[ imhias retas: fortes vinenlas

Betar: peciprocidade da pelagio

_——===== Limhas pontilbadas: vimemlos frages

777 ’ ? ] L hiaes evartaibig: pelages aarpis s is



ANEXO B - ENTREVISTA DO GESTOR

Entrevistador:
Ciata: d {
EMTREVISTA COM GESTOR DO PROJETOD
A, FICHA DE CARACTE REA{;ED

LU

Qual & a sua formagao?;
Vocé realizou pos-graduagio?:
Voce realizou alguma especializagio na area do envelhecimento?:
SIM

IDENTIFICAGAD:

Mome completo:

Sexo. Feminino{ ) Masculing |

Diata de nascimento: { / Idade: anos
Cargoffungio:

Tempo de servigo:

FORMAGAO

) N.E.D{ I Se sim, especifique:

PROJETO

. CARACTERIZAGCAQ DO CONDOMINIO:

. Descreva o objetivo geral do condominio:

. QUESTIONARIO ACERCA DOS SERVICOS OFERECIDOS PELO
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. Quais 380 os critérios dos idosos para residir no local -

. Quais s80 08 servigos oferecidos atualmente pelo condominio?:

1. Como vocé descrevel/define idoso fragil?:

. SERVICOS5 OFERECIDOS E A FRAGILIDADE DOS IDOSOS

. Vocé considera importante avaliar a fragilidade no momento da

avaliacao para ingresso do idoso a0 condominio?:

. O projeto tem a preocupag&o com o processo de fragilizag8o dos idosos

maradores?:

. Os sernvigos oferecidos pelo projeto atendem as necessidades de

cuidado de idosos frageis?:
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3. Descreva como o projeto lida, ou pretende lidar, com os avangos nos

niveis da fragilidade dos moradores atendidos:

6. Vocé acredita gue com a fragilizagéo dos idosos moradores, futuramente
o projeto devera modificar seus objetivos, senvigos e perfil de idosos

acolhidos?;
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ANEXO C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDNO

Voo esta sendo comndado{a) para parbcipar voluntanaments da pesquisa <0
mmpacte da fragbdade em mn condomamios excluzive para idoses do inferior de Sao
Pauls”.

Antes de concordar em parbicipar desta pesqusa & mufo mportante que vooe
conpreenda as mformacdes e mstugtes conbfidas neste docwmento. O pesquisadores
responderdo todas as suas dimadas antes que voce decida participar. Além disso, vocs tem o
duetto de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sendo que 1550 ndo fe fraa
nenhum prejuizo e vocs ndo perdera os beneficios aos quais fem dweito.

O objetive desse estudo e venficar os semicos oferecidos no Mucleo Habdacionzl de
Idosos Fecanto Fehz “Mana Antoma Salhnas Fortes™ & sua relagdo com a fragibdade & as
necessidades de cuadados dos wosos moradores,

Vioce fon selecionadoiz) por ser wm 1doso (pessoa com 60 anos ou mals) morador ou
um gestor desse condiminio. Sua parficipagdo nesta pesquisa consisiira em responder algumas
persunias colm:

1. IDnO50 MIOBADDE: suz caracterrzacdo (1dade, sexo, escolandads, estado emal,
rendz e profis=3o), os medicamentos gue voce utihza, as atvidades diana gue realiza,
sen estado de lmmor, swa cogmigdo, swa framlidade, sua estwhura famubar e apow
mmlﬁlemdﬁmtmdﬂmapﬂtumapardhmanualpmmedrms asua forga e
andar alzuns metros para avaliarmos a sua marcha.

GESTOR: sua caractenzagio l:ldade sexn, cargo/fungdo, tempo de sermvigo), sua
formagdio e questdes sobre os servigos oferecidos atualmente pelo condopumin.

[

Ao responder as perguntas voce podera se eXpol A IlSCcos MINNTNS COMD CAOSA0,
desconforto pelo tempo gasto com o5 mstnmeentos de avaliagdo ou por relembrar de alguma
sttuzacdo pessoal diante das perguntas. Se mso ocomer, voce pode desist de participar e refoar
ﬂmcumednmurusemmuhmiprepuzumrelagan COm O PESqUISAdOor Ou Comm O
condomimio.

s beneficios para o mfegranfes da pesqmisa s3o mdiretos, pnis audardo na
ampliacio do conhecimenfo sobre a frambdade de idosos residentes condomimios
exclusrros para dosos, sendo que outras pessoas & lugares tambem poderdo ser beneficiados.
Além disso, T.'-:l-:etﬂ-..ianpm'rumdade de ser avabado(z) em relagio a alguns aspectos do
envelhecomento.

Ax mmformagdes obiidas atraves desta pesquisa serdo confidencials e asseguramos o
sigilo sobre a sua participacdo. Asseguransos que vooe nao sera identificado e as mformacdes
que VO0e Nos Passar serac guardadas no Bboratono da UFSCar.

Viore recebera uma copla deste termo onde consta o contato do pesqusador
responsavel, podendo toar suas dimadas sobre o projeto & a sua parbcipacio, agora, ou a
qualquer momento.

No momento emy que a pesquisa estiver proota, os resultados estario disponivels a
vooe para seu conhecomento, assim como poderdo ser apresenfados em eventos e publicados
em revistas clentificas.
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Jubiana Cergueira Leite
(Pesquizadora Fesponsavel)
Programa de Pos-Graduagio em Enfermmapem/TTFSCar-530 Carlos (5P
Fome: (16) 3324-5363/N16)997423926
e-mall: juhiana_clete@yvahoo. com br

Declaro que entend: os objetmvos, nscos & beneficios da minha participacdo na pesquiza e
concordo em participar. Os pesqusadores me mformaram que o projeto for aprovado pelo
Copufé de Eica em Pesquiza em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Rettona de
Pos-Graduacio e Pesqusa da Universidade Federal de 530 Carlos, localizada na Rodovia
Washmgton Lz, Em 235 - Canta Postal 676 - CEP 13.565-805 - 530 Carlos - 5P — Brazil.
Fone (16) 3351-8110. Endereo eletromico: cephumanos/@power ufscar br

Sdo Carlos, de de 20

Assmatura do Participante da Pesquisa
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ANEXO D - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SAD CARLOS/UFSCAR %wl

Confirasgic do Farecer. F225451

Verificar o5 senvigos oferecidos no Niclee Habitacional de ldosos de um municipio do intenor de 530 Paulo
& sua relagao com a fragilidade & necessidades de cuidados dos idosos moradores.

Objetive Secundario:

1.Avaliar os idosos em relagdo a situag3o de fragilidade, cognigdo, humor, funcionalidade, avaliagao
subjetva de saude. satisfagao global com a vida, suporte social e estrutura familiar;2 Relacionar os senvicos
oferecidos para os moradores do nicleo habitacsonal com a identificagdo das necessidades de cuidado
apresentadas pelos idosos; 3 ldentificar potencialidades de noves servicos a serem oferecidos no local,
considerando a mudanga no perfil de fraglidade dos moradores.

Avaliapdo dos Riscos e Beneficios:

Adeguados.

Comentarios e Consideraghes sobre a Pesquisa:
Tratz-se de pesquisa relevantie para 3 area &m questan.
Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Adeguados.

Recomendaghes:

Vide condusbes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

Frojeto aprovado. Segue a Resolucio 456/12 sobre ética em pesquisa.
Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Mao

Consideragoes Finais a critéric do CEP:

Emederago;  WASHMGTON LUE KM 235

Balmn: JARDIM GUANASARA CEP: q3c555-m0s
UF: 2P Huonbsiplo:  Sa80 CARLCE
Teledona:  [153351-38253 Esmall: cephumancaufscaror

Pigrs 07 ds 13
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Platoforma
SAO CARLOS/UFSCAR %@rl

Corfreacic So Fareoer. L2411

SA0 CARLOS, 23 de Julho de 2014

Assinado por:
Ricardo Cameiro Boma
Emdersgn:  WAEHIMGTIN LUIE KR 235
Ealimn: JARDIM DUANASARA CEF: 13.S55-8005
UF: 5P Muniziplcc  SAD CARLOE
Telefona: (523513823 Esmall: cephumancsufscaror

Figra [0 e 23
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ANEXO E — AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNCIPAL DE ASSISTENCIA E
DESENVOLVIMENTO SOCIAL DE ARARAQUARA

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ARARAQUARA

SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSESTENCIA E DESENYOL VIMENTO SOCIAL
AVENIDA MARIO HIROYO ARITA, 498 - 1D PRIMAVERA - CEP: 14 300934

Foag/Feoc: (16) 3302-1800- U-malt nghtaceccialmmagearnan pov br

Araraquara, 24 de abril de 2014,

OFICIO - SMADS n®. 476/2014

A

lima. Sra

MARISA SILVANA ZAZZETTA

Orientadora

PPGEN/UFSCar

Departamento de Gerontologia ~ UFSCAR

Via Washington Luis, Km 235 ~ Caixa Postal, 676
CEP: 13,585.0085 — Q40 Carlosied

ASSUNTO: Autorizag#o para estudo no Recanto Feliz,

Com meus cordiais cumprimentos e ao
ensejo, venho por meio deste, autorizar a gerontéloga Juliana Cergueira Leite, a
desenvolver seu estudo no Nicleo Habitacional de Idosos Recanto Feliz.

Sem mais para o momento despego-me com
volos de estima e consideragio.

Atenciosamente.

/ .
,s“xu“/ '
" JOSE QARLOS PORSANI
SECRETARIO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA
7 E DESEVOINMMENTO SOCIAL

/03¢ Casios Porsag

/ BECAETANIS Mume
NE ASISTENRCIA !Evu
/ BESENVOLVIMENTD SOCIAL



