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RESUMO

A fragilidade é uma sindrome multifatorial e multidimensional caracterizada pela
diminuicdo da forca, resisténcia e funcéo fisioldgica, aumentando a vulnerabilidade
de um individuo em desenvolver dependéncia e morte, impactando negativamente
na qualidade de vida. O objetivo desse estudo foi avaliar a fragilidade e a qualidade
de vida de idosos em contexto de vulnerabilidade social, atendidos nos Centros de
Referéncia da Assisténcia Social — CRAS do municipio de Videira - SC. Participaram
do estudo 101 idosos atendidos nos Centros de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS). Foram avaliados a fragilidade com o instrumento indice de Vulnerabilidade
Clinico Funcional — 20 (IVCF-20) e a qualidade de vida relacionada a saude com o
questionario WHOQOL-OLD. Para as andlises estatisticas comparando os dominios
da qualidade de vida intragrupos e entre 0os grupos Fragil e Nao fragil, foram
utilizados a analise de variancia (ANOVA) e o teste t de Students para amostras
independentes, respectivamente. Para as associa¢fes e as correlacdes foi realizado
o teste qui-quadrado (x?) e a correlacdo de Pearson com nivel de significancia
adotado de p<0,05. Os resultados mostraram que 54,5% dos idosos atendidos no
CRAS séo do sexo feminino, com idade entre 60 e 69 anos e a maioria possui
companheiro. Na avaliacdo da escolaridade, 74,3% possui Ensino Basico completo
e/ou incompleto, 83,2% sao aposentados, 60,4% residem com conjuge e filhos,
93,1% possui renda entre 0 a 2 salarios minimos, 78,2% apresentam problemas de
saude e 88,1% ndo possuem plano de saude. A classificacdo da fragilidade mostrou
que 40,6% estdo em risco de fragilizacao e 23,8% sao classificados como frageis. A
idade foi associada a fragilidade nos idosos (p<0,05). Os piores escores dos
dominios da qualidade de vida foram no dominio morte e morrer e funcionamento do
sensorio nos idosos frageis e ndo frageis. Enquanto os melhores escores foram nos
dominios intimidade, atividades passadas, presentes e futuras e relac6es sociais
tanto para os idosos néo frAgeis como para os idosos frageis. O escore global da
percepcao da qualidade de vida dos idosos frageis foi de 48,7% e de 49,8% para os
idosos nao-frageis, ndo havendo diferenca significativa entre os grupos (p>0,05).
Houve uma correlacdo positiva fraca entre a fragilidade com o dominio
funcionamento do sensoério nos idosos (p>0,05). Em conclusao, a idade e a perda
dos sentidos estao relacionadas com a fragilidade e com a qualidade de vida dos
idosos dos CRAS.

Palavras-chave: Envelhecimento. Vulnerabilidade. Sindrome. Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Frailty is a multifactorial and multidimensional syndrome characterized by a decrease
in strength, resistance and physiological function, increasing an individual's
vulnerability in developing dependence and death, negatively impacting quality of life.
The aim of this study was to assess the frailty and quality of life of the elderly in the
context of social vulnerability, attended at the Social Assistance Reference Centers in
the municipality of Videira - SC. The study included 101 elderly people attended at
the Social Assistance Reference Centers. Frailty was assessed using the Functional
Clinical Vulnerability Index - 20 instrument and health-related quality of life with the
WHOQOL-OLD questionnaire. For statistical analysis comparing the domains of
quality of life within groups and between the Fragile and Non-fragile groups, analysis
of variance and the Student's t test for independent samples were used, respectively.
For associations and correlations, the chi-square test (x2) and Pearson's correlation
were performed with a significance level of p <0.05. The results showed that 54.5%
of the elderly assisted at Social Assistance Reference Center are female, aged
between 60 and 69 years and most have a partner. In the evaluation of schooling,
74.3% have completed and / or incomplete Basic Education, 83.2% are retired,
60.4% live with spouse and children, 93.1% have an income between 0 to 2
minimum wages, 78, 2% have health problems and 88.1% do not have health
insurance. The fragility classification showed that 40.6% are at risk of fragility and
23.8% are classified as fragile. Age was associated with frailty in the elderly (p
<0.05). The worst scores in the domains of quality of life were in the domain of death
and dying and the functioning of the sensory in frail and non-frail elderly people.
While the best scores were in the domains of intimacy, past, present and future
activities and social relationships for both non-frail and frail elderly people. The global
score on the perception of quality of life of frail elderly people was 48.7% and 49.8%
for non-frail elderly people, with no significant difference between groups (p> 0.05).
There was a weak positive correlation between frailty and the sensory functioning
domain in the elderly (p> 0.05). In conclusion, age and loss of consciousness are
related to the frailty and quality of life of the elderly in Social Assistance Reference
Center.

Keywords: Aging. Vulnerability. Syndrome. Quality of life.
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INTRODUCAO

A partir de 1970 o Brasil teve seu perfil demogréfico transformado: de uma
sociedade majoritariamente rural e tradicional, com familias numerosas e alto risco
de morte na infancia, passou-se a uma sociedade principalmente urbana, com
menos filhos e nova estrutura nas familias brasileiras (LEONE; MAIA; BALTAR,
2010).

De uma populagéo predominante jovem em um passado nem t&do distante,
observa-se, nos dias atuais, um contingente cada vez mais significativo de pessoas
com 60 anos ou mais de idade (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Segundo Alves (2008), a transicdo demografica inicia com a reducédo das
taxas de mortalidade e, depois de um tempo, com a queda das taxas de natalidade,
provocando significativas alteracbes na estrutura etdria da populacdo. E as
projecdes indicam que em 2050 a populacdo brasileira sera de 253 milhGes de
habitantes, a quinta maior populacéo do planeta (BRITO, 2008).

Estas mudancas ocorrem pelos maiores investimentos em saude publica nas
Ultimas décadas e as reducdes na taxa de fecundidade e mortalidade (MIRANDA,;
MENDES; SILVA, 2016).

As projecdes referentes ao aumento da populacdo idosa no Brasil tém
acontecido em todas as regides do pais. No entanto, em algumas, o envelhecimento
da populacao tem se estabelecido de forma abrupta e, em outras, mais lentamente.
Nesta questdo, destaca-se o fato de que o Brasil € formado por cinco regides
geograficas que variam, significativamente, em suas dimensdes territoriais, sociais,
econdmicas e culturais. Deste modo, o envelhecimento também se manifesta
segundo as diversidades e desequilibrios regionais, principalmente, sociais e
economicos (MAFRA et al., 2010).

Na regido sul do pais, especificamente em Santa Catarina, uma pesquisa
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2018) sobre a
projecdo da populacdo idosa aponta que em 2018 o grupo etario com maior
populacao projetada encontra-se na faixa de 30 a 39 anos, que concentra 16,7% da
populacdo total. Para 2035 o numero de pessoas em Santa Catarina com 65 anos,
ou mais, vai ultrapassar o de menores de 15 anos, 0 que aponta para um aumento

acelerado da populacao idosa no Estado, sendo esse quarto mais rapido entre as



13

unidades da federacdo. Em 2060 o grupo etario de 60 a 69 anos representara quase
13% da populacao total de Santa Catarina (IBGE, 2018).

Este processo de envelhecimento causa alteracbes de natureza biologica,
socioeconOmica e psicossocial, o que aumenta a fragilidade e influencia na
qualidade de vida dos idosos (AGNE et al., 2016). A fragilidade € uma sindrome
clinica com mudltiplas causas e fatores contributivos, caracterizada pela diminuicéo
da forga, resisténcia e fungéo fisioldgica, aumentando a vulnerabilidade de um
individuo ao desenvolvimento de maior dependéncia, declinio fisico, cognitivo e
social (JESUS et al., 2017). Neste contexto, considerando a transicdo demografica
mundial e o crescente aumento da populacdo idosa, a fragilidade é cada vez mais
reconhecida como um problema de saude publica. Representa um desafio para as
sociedades atuais, especialmente nos paises em desenvolvimento por conta do seu
impacto negativo na saude e na qualidade de vida do idoso, bem como no aumento
do uso dos servicos de saude (DUARTE et al., 2018).

Segundo Jesus et al. (2017), pesquisar a fragilidade em idosos em contexto
de vulnerabilidade social oferece avangos no conhecimento e sugere contribuicoes
para a rede de servicos publicos que assistem aos idosos. Dentre os programas
assistenciais esta o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), que € um
local publico, localizado, prioritariamente, em areas de maior vulnerabilidade social,
onde sao oferecidos os servigcos de Assisténcia Social com o objetivo de fortalecer a
convivéncia com a familia e com a comunidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

A maioria dos estudos tém sido realizado com a populacdo idosa em geral
(DUARTE et al., 2018), com idosos vinculados a planos de saude ou programas de
promocdo da saude (MANSO; MARESTI; OLIVEIRA, 2019) idosos portadores de
HIV (CERQUEIRA, 2015) ou idosos institucionalizados (MANTOVANI, 2018). Em um
estudo, que avaliou a fragilidade de idosos em vulnerabilidade social cadastrados
em cinco Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) do municipio de Séo
Carlos - SP, entretanto, a percepcédo da qualidade vida ndo foi pesquisada neste
estudo (JESUS et al., 2017).

A identificacdo da fragilidade e a qualidade de vida de idosos em contexto de
vulnerabilidade social podem fundamentar a alocacdo de recursos e programas
assistenciais para aqueles com maiores possibilidades de desfechos adversos,
como reducédo da capacidade funcional e 6bito (BARBOSA; MANSUR; COLUGNATI,

2017). Destaca-se ainda que, através do levantamento de informagbes com
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presente pesquisa, podera orientar o planejamento e as acfes de cuidado dos
idosos que buscam o CRAS e auxiliar no planejamento de acdes de atencédo e
promocao da saude e qualidade de vida. Além disso, subsidiar politicas de saude e
educacdo para a populacdo de criangas, jovens e adultos, uma vez que o
envelhecimento é um processo de curso de vida (RODRIGUES; NERI, 2012).

Portanto, o objetivo geral deste estudo foi avaliar a fragilidade e a qualidade
de vida de idosos em contexto de vulnerabilidade social atendidos nos Centros de
Referéncia da Assisténcia Social — CRAS do municipio de Videira - SC. Para
responder ao objetivo geral, 0s seguintes objetivos especificos foram propostos: a)
Analisar as caracteristicas socioeconémicas e demograficas dos idosos atendidos
nos Centros de Referéncia de Assisténcia Social — CRAS; b) Avaliar o perfil de
fragilidade dos idosos atendidos nos Centros de Referéncia de Assisténcia Social —
CRAS; c) Avaliar a percepcao da qualidade de vida relacionada a saude dos idosos
atendidos nos Centros de Referéncia de Assisténcia Social — CRAS; d) Analisar as
associacdes entre as caracteristicas socioecondmicas e demograficas com a
condicdo de fragilidade dos idosos atendidos nos Centros de Referéncia de
Assisténcia Social — CRAS; e) Correlacionar a condicdo de fragilidade com os
dominios da qualidade de vida. Avaliar nivel de atividade fisica (IPAQ).

Este estudo esta vinculado a Linha de Pesquisa Desenvolvimento, Sociedade
e Educacdo, do Programa de Mestrado em Desenvolvimento e Sociedade, da
Universidade Alto Vale do Rio do Peixe (UNIARP). Apresenta uma abordagem
interdisciplinar para entender e analisar o fenbmeno da fragilidade e a qualidade de
vida em idosos em contexto de vulnerabilidade social, pois certos fenbmenos ou
problemas merecem atencdo abrangente envolvendo, em seu estudo, distintas
areas, como por exemplo: psicologia, ciéncias sociais enfermagem, medicina, etc.
Ainda, os estudos com essa tematica de pesquisa vinculam-se as diretrizes da
corrente interdisciplinar das ciéncias, na certeza de que a interdisciplinaridade
promove interacdes entre diferentes saberes que possibilitam a construcdo do
conhecimento, resultando no aperfeicoamento de métodos, leis e aplicacdes praticas
na resolugédo de problemas relacionados com a sociedade e o desenvolvimento.
Assim, essa dissertacao € estruturada em quatro itens. No capitulo 1 é apresentado
todo o referencial teérico abordando o processo de envelhecimento, a sindrome da
fragilidade e a relagdo com a qualidade de vida e a vulnerabilidade. O capitulo 2

apresenta os procedimentos metodoldgicos utilizados para a realizacdo da pesquisa.
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No capitulo 3 € apresentada toda a descricdo dos resultados do estudo e no capitulo

4 a discussao dos principais resultados, e consideracdes finais.
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1 FUNDAMENTACAO TEORICA

ENVELHECIMENTO

Para Maia (2011) o envelhecimento € um processo continuo que se da desde
a concepcdo até a morte, compondo o desenvolvimento humano. Possui
caracteristicas proprias, que necessitam ser reconhecidas e identificadas

As projecBes indicam que em 2050 "a populacdo brasileira serd de 253
milhdes de habitantes, a quinta maior populacéo do planeta, abaixo apenas da india,
China, EUA e Indonésia"” (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). Terdo se passado
menos de 40 anos entre 2005, quando a taxa de fecundidade total do pais atingiu
2,1 filhos por mulher (nivel para se alcangar um crescimento demogréfico sustentado
nulo) e o periodo de crescimento verdadeiramente nulo da populacdo brasileira
(BATISTA; JACCOUD; AQUINO, 2008, p 7).

Para Bulsing e Jung (2016) o envelhecimento é um fenbmeno universal que
pressupde alteracdes ndo apenas fisicas e bioldgicas, mas também psicolbgicas e
sociais. Essas alteracdes sdo naturais e gradativas, variando conforme as
caracteristicas genéticas e o0 modo de vida de cada um (ZIMERMAN, 2000).

O envelhecimento populacional € um dos grandes desafios a serem
enfrentados atualmente, pois em grande parte dos paises do mundo assiste-se a um
fenbmeno de envelhecimento histérico, no qual a esperanca média de vida
ultrapassa os 80 anos. Em alguns paises esse grupo chega a representar cerca de
19% do total, porém, projecGes demograficas jA sugerem que possa vir a
representar cerca de 30% no prazo de poucas décadas (LOPES; MENDES; SILVA,
2014).

No Brasil, de acordo com o Censo realizado em 2010, 9,7% da populagéao
brasileira se constitui por idosos, além de que, segundo projecdes demograficas, até
2050, 22% dos habitantes terd mais de 60 anos, mostrando assim que a
porcentagem de pessoas idosas ira aumentar para 21%, ao passo que a de crian¢as
descera de 33% para os 20% (PINA, 2013).

De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2018), nos ultimos 20 anos as taxas de crescimento de idosos no Brasil vém
crescendo progressivamente. Como causas deste aumento do niumero de idosos
pode-se destacar a melhoria da qualidade de vida, até mesmo por possuirem novas

prioridades, como a propria independéncia (IBGE, 2018).
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Além disso, 0 acréscimo da populacao idosa esta relacionado ao baixo indice
de crescimento populacional ligado a menores taxas de fecundidade (IBGE, 2018).

De acordo com Kalache (2007, p. 1110) “os paises desenvolvidos primeiro
enriqueceram e depois envelheceram. Paises como o Brasil estdo envelhecendo
antes de serem ricos”.

Seguindo Maia (2011) no Brasil a velhice é considerada uma etapa desse
processo, inicia-se aos 60 anos e em paises desenvolvidos inicia-se com 65 anos. O
Brasil adota o critério etario acima definido referendado ainda pela Politica Nacional
do ldoso (Lei n.° 8.842 de 04/01/1994) e pelo Estatuto do ldoso (Lei n.° 10.147 de
01/10/2003).

Segundo Miranda, Mendes e Silva (2016), foi a partir de 1970 que o Brasil
teve seu perfil demogréfico transformado: de uma sociedade majoritariamente rural e
tradicional, com familias numerosas e alto risco de morte na infancia, passou-se a
uma sociedade principalmente urbana, com menos filhos e nova estrutura nas
familias brasileiras. Afirmam ainda os autores que de uma populacdo predominante
jovem em um passado nem tdo distante, observa-se, significativo aumento de
pessoas com 60 anos de idade ou mais. A transicdo demografica inicia com a
reducdo das taxas de mortalidade e, depois de um tempo, com a queda das taxas
de natalidade, provocando significativas alteracdes na estrutura etaria da populagao.

Segundo Barbosa et al. (2017) em muitos paises o0 processo de
envelhecimento tem ocorrido de maneira lenta e gradual, possibilitando adaptacdes
no provimento de servicos sociais, previdenciarios e de satude. No Brasil, entretanto,
esse processo vem ocorrendo de forma acelerada, principalmente no inicio do
Século XXI, associando-se a importantes transformacdes sociais e econdmicas, bem
como a mudanca no perfil epidemiolégico e nas demandas dos servigos de saude
(BARBOSA et al., 2017).

Por ser multideterminado, o envelhecimento pode ser analisado por varias
perspectivas, como a biologica, a psicoldgica, a social, a econdmica, a funcional e a
cronoldgica. Segundo Silva, Fossati e Portella (2007) € marcado por fatores
significativos que afetam diretamente a autoestima do idoso, como a crise de
identidade, provocada pela falta de desempenhar um papel social, as mudancas de
papeis na familia, na sociedade ou em seu trabalho, a morte do parceiro e de
amigos, o surgimento de doencas, o isolamento social e a aposentadoria que chega,

muitas vezes, trazendo sentimentos de inutilidade e mudancas na rotina
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Quanto a esse processo, Beleza e Soares (2019) afirma que o
envelhecimento se configura como uma experiéncia heterogénea, que dependera de
como o individuo organiza sua vida a partir de circunstancias historico-culturais,
incidéncia de patologias e interacdo entre fatores genéticos e ambientais.

Embora existam grandes diferencas individuais nesse processo, trés dominios
gerais devem ser considerados: aumento de déficits fisicos, pressbes e perdas
sociais e perspectiva iminente de finitude (BELEZA; SOARES, 2019).

1.1.1 Diferentes Vertentes no Processo de Envelhecimento

De acordo com Teixeira e Neri (2008), a perspectiva biologica do
envelhecimento relne seu ponto consensual na chamada teoria do declinio.
Segundo essa teoria, o envelhecimento é caracterizado por uma lentiddo que
abrange diferentes dominios do comportamento. O autor afirma ainda que na origem
dessa lentiddo estd o declinio de um conjunto de funcdes organicas (como, por
exemplo, a diminuicdo da capacidade de regeneracdo das células e consequente
envelhecimento dos tecidos). Barreto (2005) divide o envelhecimento em duas fases,
sendo elas o primario, um processo pessoal, natural, gradual que se caracteriza por
uma diminuicao das “aptidées e capacidades, tanto fisicas como mentais”, o qual se
encontra relacionado com o codigo genético de cada um. Na segunda fase o autor
explica que é o secundario, processo “patologico” cujas alteragdes fisicas e/ou
mentais ocorrem de forma imprevisivel e as causas sao diversas (determinadas por
doencas ou lesdes, fortemente relacionadas com alteracdes ambientais), sendo as
suas manifestacdes vivenciadas de forma distinta pelo ser humano. Para Irigaray,
Schneider e Gomes (2011) a funcionalidade cognitiva de idosos esta relacionada a
sua saude, a qualidade de vida e ao bem-estar psicolégico, sendo considerado um
indicador importante de envelhecimento ativo e longevidade.

O processo de envelhecimento envolve alteracdes que vao desde o nivel dos
processos mentais, da propria personalidade, das motivacbes que a pessoa tem,
das aptidOes sociais, ou seja, o envelhecimento, do ponto de vista psicoldgico, vai
depender de fatores de ordem genética, patologica (doencas e/ou lesbes), de
potencialidades individuais (processamento de informacédo, memoria, desempenho
cognitivo, entre outras), com interferéncia do meio ambiente e do contexto
sociocultural. Especificamente na velhice, segundo os autores Irigaray, Schneider e

Gomes (2011), ainda ndo ha um consenso sobre a ocorréncia de declinios e ganhos
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em relacdo ao bem-estar psicolégico.

1.1.2 AlteracBes Biopsicossociais no Envelhecimento

Na concepcédo de Lopes (2016), o processo de envelhecimento se inicia
desde a concepcao, sendo entdo a velhice definida como um processo dinamico e
progressivo no qual ocorrem modificacdes morfoldgicas, funcionais e bioquimicas,
que determina a perda das capacidades de adaptacdo do individuo ao meio
ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos
patologicos.

A idade cronoldgica deixa de ser um marcador preciso para as mudancas que
acompanham o envelhecimento, passando a ser apenas uma forma padronizada de
contagem dos anos vividos, uma vez que existem variacbes de diferentes
intensidades relacionadas ao estado de saude, participacdo e niveis de
independéncia entre pessoas mais velhas que possuem a mesma idade. Segundo
alguns estudos, outros eventos, relacionados a vida pessoal, familiar e profissional
servem de pontos de referéncia para mudancgas. Desta forma, o envelhecimento
humano pode ser compreendido como um processo complexo e composto pelas
diferentes idades: cronoldgica, bioldgica, psicologica e social (SCHNEIDER;
IRIGARAI, 2008).

A falta de motivacao e planejamento do futuro, a necessidade de entender as
perdas organicas, afetivas e sociais, a dificuldade de se adaptar as mudancas
rapidas, os questionamentos sobre autoimagem e autoestima e as alteracdes
psiquicas sdo vistos como 0s principais aspectos psicolégicos nesse contexto
(ZIMERMAN, 2000).

Neurologicamente, o processo de envelhecimento concentra-se na reducao
da rede neuronal e dendritica, o que implica alteracdes nos tempos de reacdo,
raciocinio, agilidade e mobilidade do idoso (ARANHA, 2007). Ou seja, nada diferente
das perdas de outros 6rgdos que compde o organismo humano que envelhece. Este
mesmo autor propde que, pensar na psicologia do velho, ou seja, seu funcionamento
psiquico, € analisar um conjunto de tracos e mecanismos que intervém
habitualmente no envelhecimento: tendéncia a desinteressar-se pelo mundo e pelos
outros, tendéncia ao recolhimento narcisico, perda das capacidades de sublimacéao,
repressao para etapas pré-genitais do desenvolvimento, tendéncia ao ciume, ligado
a frustracdo (ARANHA, 2007).
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Diante de tais evidéncias € possivel pensar desdobramentos psicopatologicos
no envelhecimento. Aranha (2007) destaca trés quadros tipicos no atendimento de
idosos. O primeiro destaca os quadros de depressdo. Outro quadro presente € de
ansiedade, como angustia inconsciente por medo do aniquilamento e da
fragmentacdo que passa a ser maior do que o medo da prépria morte. Por fim, os
quadros demenciais associados a deterioracdo neurolégica, mas também a
mecanismos psicoldgicos pouco funcionais que ndo conseguiram criar uma nova
subjetividade reorganizadora das instancias envolvidas. Sobre o processo de
envelhecimento, Souza et al. (2004) afirmam que a pessoa idosa pode vir sofrer
alteracdes de diversas ordens que favorecem condi¢des de fragilidade, muitas vezes

associada a uma doenca cronico-degenerativa ou a um quadro de comorbidade.

1.1.3 O Envelhecer e a ldentidade Social e Pessoal

A construcéo da identidade social e pessoal para viver o maior tempo possivel
como sujeitos sociais e garantirem que a velhice serd abordada como um
acontecimento da vida, um destino, mas, também, como um experimento, ou seja, a
possibilidade de invencdo de modos de existéncia que contrariem os modelos e
valores vigentes na atualidade (MONTEIRO, 2011).

Afirma ainda Monteiro (2011) que isso permite pensar a velhice em termos de
identidade social e perceber que ela é uma classificacdo, que ha uma valoracdo por
parte da sociedade e uma caracteristica propria e auto valoracdo da idade etéria,
separando e agrupando os individuos em um parametro de idade.

Segundo Papaléo Netto (2002) o tema envelhecimento de forma abrangente,
incluindo a saude, doenca, tempo e morte, compreende necessaria e,
principalmente, a andlise dos aspectos sociais, culturais, politicos e econdmicos
relativos a valores, estigmas e sistemas carregados de simbologias, que tracam a
histéria das sociedades humanas e suas representagfes sociais. Envelhecer faz
parte do processo humano que é inexoravel e natural. E importante a interacéo, a
comunicacao e a convivéncia com outros idosos buscando-se ndo criar uma imagem
de velhos, entendendo que os idosos sédo pessoas que vivem uma etapa da vida e a
producdo de cada um segue seu curso, na sua area de conhecimento, quando
ensinam, pesquisam ou produzem (PAPALEO NETO, 2002). O autor ainda afirma
que

E imprescindivel que os idosos saibam reconhecer que cada um tem uma
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identidade singular e pessoal, cada um assumindo-se sem exigir de si a
uniformidade. Os sujeitos independentes de sua idade tém papeis diferentes a
desempenhar. Torna-se, portanto, importante que a sociedade reveja seus conceitos
e preconceitos sobre a sexualidade e entenda o quanto ainda é possivel e
necessaria a troca afetiva que pode ser realizada por toda a vida do ser humano
(PAPALEO NETTO, 2002).

Apesar das mudancas em algumas areas para que os idosos possam ndo se
sentir culpados pelos seus desejos sexuais, independentemente da forma de sua
manifestacdo, os preconceitos em relacdo a atividade sexual precisam ser discutidos
e analisados, visando a uma melhor explicagcdo e orientacdo das verdadeiras
mudangas existentes no seu comportamento sexual (RISMAN, 2005).

Os termos “amadurecer” e “idade madura” também sdo muito utilizados e
significam a sucessao de mudancas ocorridas no organismo e a conquista de papéis
sociais e de comportamentos considerados proprios ao adulto mais velho (NERI;
FREIRE, 2000).

Para Neri e Freira (2000), essa estruturagcdo do individuo na velhice
representa o seu tempo subjetivo de ser sujeito de si, em modelar, direcionar e dizer
qual o espaco e lugar de fala que deseja ocupar, quais as condicfes para algumas
transposicdes de dificuldades, o que deve aceitar ou rejeitar, os desenhos de vida
que quer construir como prioridade para viver melhor o seu tempo.

Este reconhecimento de si e sua assimilagdo faz com que o homem tente
viver em sua subjetividade temporal, ndo abrindo os seus avessos, mostrando uma
suposta assimilacdo do que ainda parece ser seu e o tempo subjetivo e a hatureza
de poder fazer suas atividades cotidianas ao reconquistar as experiéncias de vida no
mundo possivel, armazenadas em suas memdrias, ou em uma outra perspectiva,
que “lute garridamente para conseguir ser visto na invisibilidade que a sociedade
impde ao velho” (LOUREIRO, 2006, p. 258).

1.1.4 Consequéncias Sociais, Econdémicas e Politicas do Envelhecimento

A transicdo demografica inicia com a reducdo das taxas de mortalidade e,
depois de um tempo, com a queda das taxas de natalidade, provocando

significativas alteracdes na estrutura etaria da populacéo (ALVES, 2008).
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Essas alteracfes tém ocorrido rapidamente, exigindo uma resposta rapida e
adequada que ndo se realizara sem a intervencdo do Estado por meio da
implantacéo e implementacéo de politicas publicas fundamentais (BRITO, 2008).

Para Kalache (2008) o envelhecimento populacional traz consigo problemas
de saude que desafiam os sistemas de saude e de previdéncia social. Diz ainda
Kalache (2008) que envelhecer ndo significa necessariamente adoecer, a menos
que exista doenca associada, o envelhecimento esta associado a um bom nivel de
saude. Além disso, os avancos no campo da saude e da tecnologia permitiram para
a populacdo com acesso a servigos publicos ou privados adequados, uma melhor
qualidade de vida nessa fase. Com isso, é fundamental investir em acdes de
prevencao ao longo de todo o curso de vida, em virtude do seu potencial para
"resolver os desafios de hoje e, de forma crescente, os de amanha" (KALACHE,
2008, p. 1109).

Segundo Batista, Jaccoud e Aquino (2008), os paises tém buscado, cada vez
mais, compreender o processo de envelhecimento populacional, procurando
alternativas para "manter seus cidaddos idosos socialmente e economicamente
integrados e independentes” Isso porque a presenca crescente de pessoas idosas
na sociedade impde o desafio de inserir o tema do envelhecimento populacional na
formulacdo das politicas publicas e de implementar acdes de prevencéo e cuidado
direcionados as suas necessidades, subsidiando a organizacdo de uma rede com
capacidade para ofertar servicos e acdes no ambito da protecéo social (BATISTA;
JACCOUD; AQUINO, 2008).

1.1.5 Envelhecimento Ativo

Dessa forma, cabe, na sociedade brasileira, a realizacdo de uma analise
sobre o carater do envelhecimento populacional uma vez que nos deparamos com
uma sociedade que vem apresentando diversas dificuldades e inabilidades
relacionadas a promoc¢do de uma boa qualidade de vida a populagdo idosa
(MENDES et al., 2014).

Em virtude de tais caréncias e com 0 proposito de satisfazer as necessidades
da populacao idosa e potencializar as suas capacidades, a Organiza¢cdao Mundial de
Saude (OMS) definiu o conceito de Envelhecimento Ativo como uma perspectiva de
curso de vida, dependendo de uma variedade de determinantes de cunho pessoal,

comportamental, econdmico, ambiental, social e de saude (SANTOS, 2016).



23

De acordo com o modelo atual do envelhecimento ativo, a integracdo plena
dos idosos na sociedade é considerada a unica forma de estes poderem exercer o
seu direito de cidadania. Este modelo, para além dos aspectos de manutencdo da
autonomia fisica e psicoldgica, implica a participacdo e envolvimento em assuntos
sociais, culturais, econdmicos, civis e espirituais (MENDES et al., 2014).

O desempenho de atividades sociais faz com que as pessoas se envolvam
socialmente e participem das interagdes sociais e produtivas, estas acabam por se
beneficiar do senso de pertencimento propiciado pela vida em grupos, derivem
informacBes importantes a adaptacdo e tenham chances aumentadas de
experimentar bem-estar subjetivo (VIEIRA, 2013).

Em relagéo a cidadania ativa, na sociedade atual, impera a necessidade de
dindmicas que promovam mudancas nas situacdes de reducédo de informacao, de
passividade e dependéncia face a decisdo de producao e partilha de conhecimentos
e de promocdo da autonomia e independéncia dos idosos por tanto tempo quanto
possivel (MENDES et al., 2014).

Nesse contexto, ressalta-se que modelos inovadores de atengcdo, como 0s
centros de convivéncia, tém se revelado alternativas com elevada relacao
custo/beneficio e resultados encorajadores. Outra iniciativa que demonstra bons
resultados, desde a sua implantacdo, sdo as Universidades da Terceira Idade
(UNATIS), as quais oferecem um campo de experimentagdo e assisténcia
integralmente voltado para os desafios da terceira idade (MOLITERNO et al., 2015).

1.1.6 Envelhecimento, Saude e Qualidade de Vida

by

A crescente preocupacdo com questdes relacionadas a qualidade de vida
vem de um movimento dentro das ciéncias humanas e biol6gicas no sentido de
valorizar parametros mais amplos que o controle de sintomas, a diminuicdo da
mortalidade ou 0 aumento da expectativa de vida (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS,
2012).

Quanto ao conceito de qualidade de vida, a World Health Organization (1997),
aborda como a percepc¢éao do individuo quanto a sua posi¢ao na vida, no contexto da
cultura e do sistema de valores em que vive, levando em conta suas metas,
expectativas, padrbes e preocupacdes, e, segundo Vagetti et al. (2013), trata-se de
uma definicdo polissémica, cujos componentes podem oscilar de pesquisador para

pesquisador.
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A forma como é abordada e os indicadores adotados estdo diretamente
ligados aos interesses cientificos e politicos de cada estudo e area de investigacao,
bem como das possibilidades de operacionalizacdo e avaliacdo (PEREIRA;
SANTOS; TEIXEIRA, 2012).

Afirmam ainda Pereira, Santos e Teixeira (2012) que, dependendo da area de
interesse, 0 conceito, muitas vezes, é adotado como sinbnimo de saude
(MICHALOS; ZUMBO; HUBLEY, 2000; SCHMIDT et al, 2005) felicidade e
satisfacdo pessoal (RENWICK; BROWN, 1996), condi¢cbes de vida (BUSS, 2000),
estilo de vida (NAHAS, 2003), dentre outros, e seus indicadores vao desde a renda
até a satisfacdo com determinados aspectos da vida. Devido a essa complexidade,
conforme abordam Dantas, Sawada e Malerbo (2003) e Seild e Zanonn (2004), a
qualidade de vida apresenta-se como uma tematica de dificil compreensdo e
necessita de certas delimitacdes que possibilitem sua operacionalizacdo em analises
cientificas.

E considerada como a percepcdo do individuo de sua posi¢do na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes (WHOQOL, 1994), e mesmo como
uma questao ética segundo Santin (2002), que deve, primordialmente, ser analisada
a partir da percepcao individual de cada um (GILL; FEISNTEIN, 1994).

Para Dawalibi, Goulart e Prearo (2014), o conceito de qualidade de vida
relaciona-se a autoestima e ao bem-estar pessoal e abrange uma grande gama de
aspectos, tais como: a capacidade funcional, o nivel socioeconémico, o0 estado
emocional, a interacdo social, a atividade intelectual, o autocuidado, o suporte
familiar, o estado de saulde, os valores culturais, éticos e a religiosidade, o estilo de
vida, a satisfacdo com o emprego e/ou com as atividades da vida diaria e com o
ambiente em gue se vive.

Ja Minayo, Hartz e Buss (2000) afirmam que qualidade de vida € uma nocéo
eminentemente humana, que tem sido aproximada ao grau de satisfacdo encontrado
na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a propria estética existencial.
Pressupfe a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os elementos que
determinada sociedade considera seu padrédo de conforto e bem-estar. Entendem
ainda Minayo, Hartz e Buss (2000), a qualidade de vida como uma marca da

relatividade cultural, pois a abrangéncia de muitos significados do termo, refletem
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conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e coletividades que a ele se
reportam em variadas épocas, espacos e histérias diferentes.

Para Camelo, Giatti e Barreto (2016) a qualidade de vida € um construto
subjetivo e multidimensional que considera a percepcdo e compreensao da
realidade e incorpora a satisfacdo diante dominios da vida que os individuos
valorizam.

Qualidade de vida, é um construto individual e associado ao grau de
expectativa, cultura e personalidade. Em geral, qualidade de vida esta relacionada a
autoestima e bem-estar pessoal e, dessa forma, tende a ser influenciada por varios
aspectos como estado de saude, nivel socioeconémico, estilo de vida, interacéo
social, suporte familiar e satisfacdo com a vida (CAMELO; GIATTI; BARRETO, 2016).

Ainda Segundo Camelo, Giatti e Barreto (2016) alguns autores consideram
ainda que o aspecto funcional é o principal determinante da qualidade de vida, ja
gue o estado de saude influencia o desempenho adequado de fun¢cbes consideradas
importantes pelos individuos. Dessa forma, o conceito de “qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS)” foi criado justamente para incorporar essa valorizagao
do estado de saude como determinante da qualidade de vida.

Em relacdo a qualidade de vida no envelhecimento, Telles et al., (2015)
afirmam que o processo de envelhecimento no Brasil tem desencadeado uma série
de mudancas em varios setores da sociedade tais como saude, economia e politica,
alterando inclusive a visao sobre a velhice e como esse “novo” quantitativo de
cidaddos esta impactando no cenario social.

Para Paiva et al. (2016) apesar do aumento de pessoas idosas ser uma
conquista da humanidade, isso ndo garante as mesmas a dignidade para se viver
bem, ou seja, a qualidade de vida ndo acompanha a evolucdo ocorrida no perfil
demografico e epidemioldgico. Diante disso, 0 maior desafio tem sido cuidar de uma
grande populacdo idosa cuja maioria apresenta nivel socioecondmico e educacional
baixo e uma alta prevaléncia de doencas cronicas e incapacitantes, o que tem
exigido um maior investimento em pesquisas sobre qualidade de vida na velhice
(PAIVA et al., 2016).

1.2 FRAGILIDADE - CONCEITO

O processo de envelhecimento humano € multifatorial e progressivo em todas

as suas dimensoes: bioldgica, psicolégica, socioecondmica, cultural e espiritual, o
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que implica perda da reserva funcional tornando o individuo mais susceptivel as
doencas crbnicas. Isto pode contribuir para a diminuicdo da funcionalidade e o
surgimento da sindrome da fragilidade que € um indicador importante da condicéo
de saude do idoso (FLUETI et al., 2018). Ainda segundo Flueti et al. (2018), vém
sendo realizadas para a elaboracdo de um conceito sobre fragilidade a fim de ser
utilizada na pratica dos servicos de saude, mas devido a sua caracteristica
multidimensional, sua definicdo ainda representa um desafio a ser superado.

A fragilidade é um estado de vulnerabilidade com uma pobre resolucdo da
homeostase, apds um evento estressor, aumentando o risco de resultados adversos,
tais como debilidade muscular, fragilidade O6ssea, desnutricdo, risco de quedas,
vulnerabilidade ao traumatismo e infeccdes, além de pressdo arterial instavel e
diminuicdo da capacidade funcional, portanto a fragilidade pode ser entendida como
um estado dinamico que afeta o individuo que sofre perdas em um ou mais dominios
do funcionamento humano (fisico, psicoldgico e social), causada pela influéncia de
uma série de varidveis e que aumenta o risco de efeitos adversos (FLUETI et al.,
2018).

Para Andrade et al. (2018) a fragilidade é caracterizada como uma sindrome
de declinio da energia decorrente de alteracbes que acontecem em razdo do
envelhecimento, e essas alterac6es predispdem os idosos a reducdo acentuada da
massa muscular e a um estado inflamatério crénico que, quando associado a
doencas, imobilidade ou a outros fatores extrinsecos, resulta na diminuicdo da
reserva energética e no aumento da vulnerabilidade fisica.

Diferentes estudos mostram que essa sindrome estd associada a idade
avancada e a piores condi¢cdes socioeconémicas, como renda insuficiente e baixo
nivel de escolaridade e, além disso, apesar de ndo ser sinbnimo destas condicfes, a
fragilidade esta4 relacionada a presenca de doencas crénicas e incapacidade,
podendo predispor esses eventos ou ser causada por eles (FRIED et al., 2001,
MELO; ENGSTON; ALVES, 2014; SANTOS et al., 2009).

Ja para Oliveira et al. (2019) a fragilidade € uma sindrome clinica
caracterizada pela diminuicdo da forga, resisténcia e funcéo fisiolégica, aumentando
a vulnerabilidade de um individuo ao desenvolvimento de maior dependéncia e/ou
morte.

O processo fisiopatologico da fragilidade resulta de alteracdes de varios

mecanismos e sistemas bioldgicos que culminam no rompimento do equilibrio
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homeostético (OLIVEIRA et al., 2019). De modo geral, o desequilibrio dos multiplos
sistemas pode conduzir a um declinio global na habilidade do organismo como um
todo em tolerar estressores, aumentando, assim, o risco de ocorréncia de desfechos
adversos associados a fragilidade. Esses desfechos levariam a uma espiral negativa
de declinio funcional (OLIVEIRA et al., 2019).

A fragilidade engloba carateristicas clinicas préoprias do envelhecimento e que
segundo Fried (2001), Rockwood, Howlett e Mackinigth (2004) e Santos (2008) é um
estado fisioldégico de maior vulnerabilidade ao estresse, que resulta da diminuicdo de
reservas fisioldgicas. Esta diminuicdo € oriunda da dificuldade em manter a
homeostase em face das perturbacbes, sejam elas extremos de temperatura
ambiental, exacerbac¢des de uma doenca cronica, doenc¢a aguda ou uma leséo.

Segundo Fried (2001) toda a pessoa idosa que apresentar trés ou mais dos
critérios anteriormente referidos € considerada fragil. Se apresentar sé uma ou duas
das carateristicas supracitadas, o idoso é tido como pré-fragil e se ndo apresentar
nenhuma das cinco caracteristicas, o idoso é considerado néo fragil.

Alguns autores consideravam, unicamente, a dimenséao fisica para avaliar a
fragilidade, mas ha outros pesquisadores que contrapdem esta posicdo e englobam
também na determinacdo da fragilidade a dimenséo social e psicolégica (FRIED,
2001). Segundo Rockwood (2005) a fragilidade é multifatorial envolvendo fatores
sociais e médicos que se interligam e que confirmam a propriedade multidimensional

da sindrome.

1.2.1 Fenétipo da Fragilidade

A Sindrome da Fragilidade, segundo Van Can et al. (2008), € resultado de
deficiéncias multissistémicas, que geram alteracdes diferenciadas do processo
normal de envelhecimento. Pra Van Can et al. (2008) e Fried et al. (2001) a
fragilidade € definida como queda da reserva e resisténcia a estressores do
organismo, levando a reducdo da capacidade de retorno a homeostase. Os
componentes fisicos da fragilidade s@o destacados neste conceito e interagem em
forma de ciclo, o da fragilidade, e estdo apoiados no tripé sarcopenia, desregulacao
neuroendocrina e alteragfes imunologicas (VAN CAN et al., 2008; WALSTON et al.,
2006). O fendtipo de fragilidade, proposta operacional de Fried et al. (2001) é capaz
de traduzir as manifestacdes do ciclo da fragilidade. E composto pelos itens perda

de peso, exaustédo, nivel de atividade fisica, forca muscular e lentiddo da marcha, e
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classifica o idoso em fragil, pré-fragil e nédo fragil, de acordo com numero de itens
positivos.

O fendtipo da fragilidade proposto para facilitar o diagnéstico abrange a
diminuicdo de reservas fisioldgicas e, simultaneamente, de resisténcia, havendo um
declinio mais acelerado de diferentes sistemas fisiolégicos que implicam um déficit
de energia, disfuncéo imunoldgica, sarcopenia, tolerancia ao esforco e diminuicdo da
forca muscular (FRIED, 2001). Esse tipo de manifestacdo visivel tem validade
concorrente satisfatoria, evidenciada pela associagdo com idade avancada,
condi¢cBes cronicas, funcdo cognitiva e sintomas depressivos e pelo valor preditivo
para desfechos adversos como quedas, hospitalizacéo, incapacidade e morte (GILL
et al., 2006; FREIHEIT et al., 2011).

Em relacdo a contribuicdo de cada item do fendtipo na determinacdo da
fragilidade, Drey et al. (2011) encontraram como 0 mais comum a exaustdo e o
menos comum o0 baixo nivel de atividade fisica. Ja Rothman et al. (2008)
encontraram os itens mais comuns a lentiddo da marcha e o nivel de atividade fisica,
sendo que o nivel de atividade fisica foi 0 que mais aumentou no acompanhamento
da amostra.

Na populacdo brasileira, um estudo encontrou o item lentiddo da marcha
como o mais frequente, tanto em idosos frageis como pré-frageis (JARDIM et al.,
2013). E em outro estudo realizado por Silva et al. (2011) o mais comum foi a
exaustdo, seguida pela lentiddo da marcha e forca muscular.

Apesar destes dados, ainda ndo existem estudos com grandes amostras da
populacao brasileira acerca da contribui¢do individual e em conjunto com 0s outros
de cada item na determinacdo da sindrome da fragilidade. Na prética clinica dos
profissionais que lidam com idosos, em todos os niveis de atencdo, avaliar os itens
do fenétipo e determinar quais necessitam de maior atencdo para abordagem
precoce, pode ajudar na prevencdo do avanco da fragilidade e suas consequéncias

adversas para a saude (SILVA et al., 2016).

1.2.2 Fragilidade: Trajetorias de uma Nova Abordagem do ldoso

O interesse pelo estudo da fragilidade no idoso tem sido crescente nas
Gltimas décadas. Ainda que o termo fragilidade seja encontrado na literatura com
diferentes definicbes ha, ultimamente, uma convergéncia no entendimento dessa

condicdo como uma sindrome caracterizada por menor capacidade adaptativa aos
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eventos agressores, resultando em maior vulnerabilidade a desfechos adversos,
como quedas, hospitalizacdo, incapacidade e morte. Esse conceito, foi
operacionalizado, tanto na pesquisa como na pratica clinica, através da identificacdo
de elementos que configurariam o fendétipo da fragilidade, os quais incluem: baixa
atividade fisica, fatigabilidade/ exaustédo, reducdo da massa muscular (sarcopenia),
perda de peso ndo intencional e lentificacdo da marcha (FRIED et al., 2001).

Estudos apontam também marcadores laboratoriais que estariam associados
ao fenotipo de fragilidade, como IL-6, CRP, 25-hidroxivitamina D, IGF-1, D-dimero,
permitindo-nos uma compreensao da sindrome como uma entidade que apresenta
em sua patogénese processos hormonais, imunologicos, pro-coagulantes e
inflamatorios, e vale ressaltar o debate existente acerca da inter-relacdo entre
fragilidade e variaveis como cognicdo, aspectos psicolégicos, nutricionais,
ambientais e comorbidades (HAMERMAN, 1999; MORLEY et al., 2006).

O conceito de fragilidade possibilita sair da abordagem, reconhecidamente
limitada, do idoso com base em doencas e 0Orgdos, em direcdo a um
verdadeiramente novo paradigma que trata de um novo itinerario no cuidado que
pode conferir resultados mais efetivos a atencdo da crescente populacdo geriatrica,
em termos de prevencdo, reabilitacdo e reducdo de custos com a assisténcia
(BERGMAN, 2007).

Considerando que idosos aparentemente sem problemas no desempenho de
tarefas do cotidiano podem apresentar importante vulnerabilidade a eventos
adversos (representariam os frageis sem dependéncia para as atividades da vida
diaria (AVDs) (WOODS et al., 2005).

Para Guilley et al. (2008) o enfoque da fragilidade pode favorecer a
implementacdo de intervengbes que se antecipariam ao desenvolvimento da
dependéncia funcional. Para Fried et al. (2001) existem varias propostas de
mensuragao da fragilidade no idoso, incorporando os elementos constituintes do
fendtipo de fragilidade Fried et al. (2001) ainda estabeleceram uma definicao
operacional da sindrome, dessa forma, frageis seriam idosos com trés ou mais e
pré-frageis agueles com um ou dois dos referidos elementos.

Segundo Filho (2010), no Brasil, resultados de estudos, alguns amplos e de
carater multicéntrico, descrevendo a prevaléncia e demais caracteristicas da
fragilidade, comecam a ser publicados e debatidos. Afirma ainda Filho (2010) que

investigacOes possibilitardo avaliar potenciais aplicagcdes do conceito de fragilidade
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em nosso contexto, tanto do ponto de vista clinico, como em termos de saude

coletiva.

1.2.3 Fragilidade: Marcadores Clinicos e Biologicos

N&do h& marcadores de qualquer natureza sejam sociais, econdmicos ou
bioldgicos, que delimitem de maneira clara, inequivoca e consensual, a fronteira a
partir da qual um individuo deve ser classificado como idoso (LOURENCO, 2008). O
relégio e a cronologia a ele associada, embora necessario e largamente utilizado
como critério de decisdo em situacdes como a definicdo de direitos sociais, ou para
a inclusdo de populacbes em estudos sobre aspectos do envelhecimento, néo
constitui, quando visto isoladamente, parametro adequado para se estimar as
verdadeiras condi¢cOes de desgaste organico individual associado ao tempo e aos
seus efeitos (LOURENCO, 2008).

O envelhecimento humano é marcado por alteracdes fisiologicas, que
ocorrem de maneira diferenciada, em maior ou menor intensidade, em todos o0s
aparelhos e sistemas, e isto se da de tal maneira que o idoso, quando visto do ponto
de vista individual, carrega a sua propria velhice, Unica e singular. Diversidade e
singularidade sdo, portanto, aspectos essenciais para o correto entendimento do
envelhecimento humano dos pontos de vista populacional e individual (LOURENCO,
2008).

Segundo Cezari et al. (2014), a fragilidade é associada a situacdes
socioeconémicas desfavoraveis, baixa escolaridade e pobreza. E para Looman et
al., (2016) diante da populacdo que vem envelhecendo, as proprias pessoas idosas
preferem envelhecer na comunidade e viver de forma independente no lar pelo
maior tempo possivel ou até a morte. Este cenario torna-se inquietante, uma vez que
pessoas com fragilidade sofrem com as necessidades decorrentes de suas
condic¢des funcionais nos aspectos fisicos, psiquicos e sociais, causando impactos

negativos na saude e na qualidade de vida.

1.2.4 Fragilidade e Qualidade de Vida

A qualidade de vida constitui uma tematica transversal que atinge inumeras
areas do conhecimento humano, biolégico, social, politico, econémico, médico, etc.,

resultantes de estudos cientificos e ndo cientificos, o que implica em uma pléiade de
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compreensdes, nem sempre convergentes, a respeito do tema (ALMEIDA;
GUTIERREZ; MARQUES, 2012). O debate acerca desse tema qualidade de vida,
proposto por Herculano (2000), remete a necessidade de compreendé-lo como
relativo, como uma questao que varia de acordo com diferencas individuais, sociais
e culturais, bem como de acordo com o maior ou menor acesso as inovacfes
tecnoldgicas.

J& para Minayo, Hartz e Buss (2019), o tema qualidade de vida é tratado sob
os mais diferentes olhares, seja da ciéncia, através de varias disciplinas, seja do
senso comum, seja do ponto de vista objetivo ou subjetivo, seja em abordagens
individuais ou coletivas. No ambito da saude, quando visto no sentido ampliado, ele
se apoia na compreensdo das necessidades humanas fundamentais, materiais e
espirituais e tem no conceito de promocdo da saude seu foco mais relevante,
portanto, quando vista de forma mais focalizada, qualidade de vida em saude coloca
sua centralidade na capacidade de viver sem doencas ou de superar as dificuldades
dos estados ou condi¢cdes de morbidade. Isso porque, em geral, os profissionais
atuam no ambito em que podem influenciar diretamente, isto €, aliviando a dor, 0
mal-estar e as doencas, intervindo sobre os agravos que podem gerar dependéncias
e desconfortos, seja para evita-los, seja minorando consequéncias dos mesmos ou
das intervencdes realizadas para diagnostica-los ou trata-los (MINAYO; HARTZ;
BUSS, 2019).

Esses aspectos podem ser observados durante o processo de
envelhecimento que vem acompanhado de um conjunto de mudancas fisiologicas,
psicolégicas e sociais que podem desencadear multiplas sindromes, entre elas a
fragilidade (CHEN; MAO; LENG, 2017).

A fragilidade € um estado de mudanca multidimensional em que ha aumento
da vulnerabilidade e perda da resisténcia diante de estressores externos, o que
eleva a chance de ocorrerem determinados eventos adversos a saude, tais como
diminuicdo da forcga, resisténcia e funcao fisiolégica: comprometendo a qualidade de
vida do idoso (FRIED et al., 2017; MORLEY et al., 2017).

Quando se considera o envelhecimento e a longevidade, muitas sdo as
preocupacdes acerca das mudangas nos aspectos sociais e epidemiolégicos e dos
impactos sobre a qualidade de vida das pessoas (THE WHOQOL GROUP, 2015).

Para Fillit e Butler, 2009 e Chang et al. (2013), embora as relacbes entre

envelhecimento, fragilidade fisica e qualidade de vida tenham sido pouco
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exploradas, recente niumero de estudos internacionais liga a sindrome da fragilidade
a pior qualidade de vida. Entretanto, ainda ndo ha um consenso estabelecido de que
a sindrome da fragilidade influéncia de maneira negativa na qualidade de vida dos
individuos, sendo necessarios mais estudos que abordem essa tematica (FILLIT;
BUTLER, 2009; CHANG et al., 2013).

Segundo Lenardt et al. (2016) a fragilidade esta associada a qualidade de
vida dos idosos, pois quanto maior € o nivel de fragilidade, menor é a qualidade de
vida desses individuos e a condicdo de fragilidade fisica do idoso nado significa
desfecho para pior qualidade de vida e tampouco envelhecimento e fragilidade séo
sinbnimos, portanto o autor entende que a fragilidade fisica € uma condicéo
gerenciavel, podendo ser alvejada por meio de intervencbes da enfermagem
gerontologica.

Essas intervencdes se concretizam por meio do controle do declinio fisico
com estimulo a realizacdo das atividades basicas, instrumentais e avancadas de
vida diaria, suporte nutricional, reducdo da polifarmécia. Para tanto, s&o
imprescindiveis os programas de rastreamento e gestdo da fragilidade nos
ambientes de atendimento a saude dos idosos (LENARDT et al., 2015).

Para Berlezi et al. (2019) estudos epidemiolégicos também sdo de grande
importancia para o diagnostico das condicbes dos idosos, para que se possa
apontar alternativas e criar tecnologias para os servicos publicos de saude que
atendam as necessidades do idoso, na perspectiva do idoso ser independente e ter

uma melhor qualidade de vida.

1.2.5 Consenso Brasileiro de Fragilidade em Idosos: Conceitos, Epidemiologia

e Instrumentos de Avaliagéo

O Consenso Brasileiro de Fragilidade em Idosos (CBFI) foi criado por uma
decisdo de dez instituicbes académicas da area de geriatria e gerontologia que,
desde julho de 2005, se reidnem mensalmente, por meio de teleconferéncias de
gerontologia (TeleGero), com o objetivo de discutir temas relacionados ao
envelhecimento humano. Na reunido da TeleGero de setembro de 2015, por
proposta de um de seus membros, consensualmente acatada, formou-se uma
comissao de especialistas para definir a metodologia de trabalho do CBFI. Apés
essa reunido, constituiu-se uma forca-tarefa composta de um numero variavel de

membros de cada unidade académica participante da TeleGero e de profissionais de
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outras unidades cujo interesse profissional e/ou atividade assistencial, de ensino, de
pesquisa ou de gestdo estivessem relacionados com a sindrome de fragilidade no
idoso. A forga-tarefa desenvolveu suas atividades mediante teleconferéncias
mensais, troca de mensagens eletrbnicas e um encontro presencial, em 2016, na
cidade de Fortaleza, Ceard, Brasil, durante o XX Congresso Brasileiro de Geriatria e
Gerontologia (LOURENCO et al., 2018).

Quanto a conceituacao, a fragilidade representa um estado inespecifico de
risco aumentado de mortalidade e de eventos adversos de saude, como a
dependéncia, a incapacidade, as quedas e lesdes, as doencas agudas, a lenta
recuperacdo de doencas, a hospitalizacdo e a institucionalizacdo de longa
permanéncia (WINOGRAD et al., 1991; BILOTTA et al., 2012). Na populacao idosa,
os individuos frageis sdo os que mais necessitam de cuidados de saude, e, por essa
razdo, a fragilidade pode ser utilizada como um potencial organizador de
gerenciamento de salde do idoso (TELLO-RODRIGUEZ; VARELA-PINEDO, 2016).

Diante do rapido envelhecimento populacional em nosso pais, consequéncia
das transicfes demografica e epidemioldgica, o nimero de individuos frageis esta
aumentando aceleradamente (IGBE, 2015). Segundo Bock et al. (2016) e Comans et
al. (2016) nos paises de alta renda, dependendo da populacdo avaliada,10 a 25%
das pessoas com 65 anos ou mais podem ser assim classificadas e muitos dos
cuidados de medicina geriatrica, por exemplo, avaliacbes abrangentes, intervencdes
preventivas e cuidados multidisciplinares, sdo direcionados aos idosos frageis, pois
nesse grupo se tem uma melhor relagéo custo/efetividade.

Entre os varios modelos conceituais de fragilidade, Aguayo et al. (2017)
mostra modelo da reducdo na reserva funcional, envolvendo mudltiplos sistemas
organicos, é o que tem obtido melhor aceitagdo entre os pesquisadores da area.

Nesse modelo, a fragilidade representa um estado de aumento de
vulnerabilidade fisiol6gica, apresenta-se de forma heterogénea, estd associada a
idade cronoldgica e reflete alteracdes fisiologicas multissistémicas com repercussdes
sobre a capacidade de adaptacdo homeostatica (FRIED et al., 2001).

A escala mais utilizada para instrumentalizar essa definicdo é composta de
itens que avaliam o estado nutricional, o gasto de energia, a atividade fisica, a
mobilidade e a forga muscular (FRIED et al., 2001).

Outro modelo conceitual € o de acumulo de déficits, fundamentado no

somatorio de limitacbes e doengas, com énfase no niumero desses disturbios mais
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do que em sua natureza. Seu instrumento de medida define a fragilidade utilizando
pelo menos 30 variaveis, incluindo incapacidades e comorbidades (MITNITSKI;
MOGILNER; ROCKWOOD, 2001).

O terceiro modelo conceitual € o multidimensional, caracterizado como um
estado dindmico de perdas que afeta uma ou mais areas como cognicdo, aspectos
fisicos e o dominio social (SANTIAGO; MATOS; GOBENS, 2012; FABRICIO-
WEHBE et al., 2013). Por fim, uma série de outros instrumentos de afericdo sao
baseados, sobretudo, na presenca de incapacidade funcional (HENTSCHEL et al.,
2016; MORAES et al., 2016).

No Brasil, tal diversidade de modelos, conceitual e operacional, tem produzido
davidas entre os envolvidos com as questdes relativas a salude do idoso. Tais
davidas abrangem: areas de pesquisa, como melhor investigar os quadros de
fragilidade, de ensino, como informar alunos de graduacdo, pds-graduacdo e
profissionais de saude em geral e de assisténcia, como identificar e tratar individuos
frAgeis nas redes publica e privada de saude (LOURENCO, 2018).

1.2.5.1 Revisdo Sistematica dos Aspectos Epidemioldgicos e Conceituais

Em uma revisao sistematica publicada por Da Mata et al. (2016) a prevaléncia
de fragilidade variou de 7,7 a 42,6%. Ja na revisdo elaborada pelo Consenso
Brasileiro de Fragilidade em Idosos, esse numero variou entre 6,7 e 74,1%. As
principais fontes de variagcdo da prevaléncia foram o instrumento empregado para
classificar os individuos como frageis e o cenario de avaliacdo. O relatério dessa
revisdo mostra instrumentos que utilizam quatro grandes modelos conceituais de
fragilidade e, corroborando a literatura internacional, reconheceu a escala de
fragilidade do Cardiovascular Health Study (EFCHS) como o instrumento mais
aplicado nos estudos publicados no Brasil. A multiplicidade dos instrumentos
verificados nessa realidade traz dificuldades na uniformidade das prevaléncias. Essa
significativa variacdo denota limitacdo expressa quanto aos resultados detectados e
as suas comparacoes. A necessidade de padronizacdo no que se refere ao modelo
e, especialmente, ao instrumento diagnostico faz parte dos desafios para
determinacdo do idoso fragil, que, sob a Otica do presente consenso, ainda
necessita de amplo escrutinio. Entretanto, todos os trabalhos identificados,
independentemente dos modelos empregados, foram unanimes em apresentar a

necessidade urgente de diagnosticar a sindrome de fragilidade, dados seus
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inumeros desfechos indesejaveis (LOURENCO et al., 2018).

1.2.5.2 Instrumentos de avaliacéo

Quanto aos instrumentos, tém-se, de um lado, aqueles que valorizam
aspectos multidimensionais do idoso, aspectos sociais, psicoldgicos, cognitivos, e,
de outro, os que lidam exclusivamente com elementos fisicos da fragilidade
(LOURENCO et al., 2018).

O estudo elaborado pelo Consenso Brasileiro de Fragilidade em Idosos em
2015, reconheceu a clara distincdo entre os varios instrumentos analisados, e, do
ponto de vista de definicdo, dois grandes modelos foram utilizados: o de
vulnerabilidade e o de fragilidade fisiol6gica. De forma simplificada, concluiu-se que
vulnerabilidade é um termo abrangente que engloba inimeras dimensdes dinamicas,
biologica, psicologica, cultural e social (AYRES et al., 2003). J& a fragilidade
fisiologica, como definida por Buchner e Wagner (1992) € uma vulnerabilidade
organica associada ao envelhecimento e desencadeada por eventos estressantes,
em que ocorre desequilibrio dos mecanismos homeostéticos, promovendo uma
espiral negativa de eventos indesejaveis. A medida que a idade avanga aumentam
as prevaléncias de comorbidades e limitacdes da capacidade funcional do idoso.
Embora essas condi¢cBes costumem acompanhar a fragilidade fisiologica, elas séo
distintas desta ultima (WALSTON et al., 2006).

Com relagcdo aos instrumentos que adotaram o modelo de fragilidade
fisiologica, especialmente a escala de fragilidade do Cardiovascular Health Study
(EFCHS) foi observado que, mesmo com cinco critérios bem definidos como: forca
de preensao palmar, velocidade da marcha, sensa¢cédo de exaustao, gasto caldrico e
perda de peso, muitos trabalhos recorreram a pontos de corte ndo adaptados para
seus respectivos estudos, especificamente para os dois primeiros itens. Além disso,
outros trabalhos optaram por utilizar somente quatro dos cinco itens propostos,
considerando as limitagfes ja existentes e a dificuldade diagnéstica dessa condigéo.
A modificacao desses itens traz ainda mais limitacdo para a adequada identificacdo
da fragilidade na pratica clinica (LOURENCO et al., 2018).

O Consenso Brasileiro de fragilidade em idosos concordou com as seguintes
definicbes e recomendacgfes na assisténcia, no ensino e na pesquisa: Fragilidade
representa um estado de vulnerabilidade fisiologica relacionada a idade, produzida
pela reserva homeostatica diminuida e pela capacidade reduzida do organismo de
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enfrentar um namero variado de desfechos negativos de saude, como internacdes
hospitalares, quedas e perda funcional, com aumento da probabilidade de morte;
Fragilidade ndo deve ser confundida com incapacidade, vulnerabilidade n&o
fisiologica e multimorbidades; Todo profissional de salde que assiste ao idoso deve
conhecer a sindrome de fragilidade e suas consequéncias; Ndo ha evidéncias
suficientes para o estabelecimento de estratégias populacionais de rastreamento da
sindrome de fragilidade na populacdo idosa em geral, entretanto, a forca-tarefa
considera que o0 reconhecimento dessa sindrome é importante, uma vez que
identifica idosos com mais risco de desfechos desfavoraveis e, por consequéncia, €
capaz de impactar o cuidado individualizado; Os instrumentos Frail Scale (FS) e
escala de fragilidade do Cardiovascular Health Study (EFCHS) abordam a sindrome
de fragilidade. As escalas de Edmonton, Tilburg e Kihon adotam o conceito de
vulnerabilidade.

De acordo com a realidade a ser aplicada, esses instrumentos devem ser
utilizados considerando o objetivo a alcancar: identificar o idoso fragil ou o idoso
vulneravel; Enquanto dados normativos ndo estdo disponiveis para a populacdo
brasileira, os pontos de corte dos itens que compdem as escalas de fragilidade,
como, por exemplo, velocidade de marcha e forca de preensado palmar, devem ser
adaptados para a populacao do estudo (LOURENCO et al., 2018).

Pesquisadores do Brasil devem investigar métodos mais simples para a
identificacdo da sindrome de fragilidade que facilitem seu uso tanto em ambiente
assistencial especializado, como, por exemplo, ambulatérios de geriatria, quanto na
atencao primaria de saude (LOURENCO et al., 2018).

1.3 VULNERABILIDADE

Para Monteiro (2011), o tema da vulnerabilidade ndo é novo, uma vez que
essa terminologia vem sendo usualmente aplicada por cientistas sociais de
diferentes disciplinas ha bastante tempo. O tema caracteriza-se por um complexo
campo conceitual, constituido por diferentes concepcdes e dimensfes que podem
voltar-se para o enfoque econdémico, ambiental, de saude, de direitos, entre tantos
outros (MONTEIRO, 2011). E importante salientar que esta temética vem sendo
trabalhada ao longo de anos, pois 0 seu conceito esta em processo de construcao,

tendo em vista sua magnitude e complexidade.
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Na Ameérica Latina, o conceito foi descrito por Moser (1998) a partir da
concepcao asset/vulnerability framework, um significativo avanco no tema ao
apontar que os riscos de mobilidade social descendentes ndo se apresentavam
apenas para a populagédo pobre, mas para a sociedade em geral, uma vez que a
desprotecdo e a inseguranca transcendem a capacidade de satisfacdo das

necessidades basicas.

A vulnerabilidade social tem relacdo com a estrutura de vida cotidiana das
pessoas. Entre as situacdes geradoras de vulnerabilidade social em
pesquisas nos paises periféricos, podem ser citadas: a baixa capacidade de
pesquisa no pais; disparidades socioecondmicas na populacdo; baixo nivel
de instrucdo das pessoas; inacessibilidade a servicos de saude e
vulnerabilidades especificas relacionadas com o género feminino e com as
questdes raciais e étnicas, entre outras(MORAIS; MONTEIRO, 2017, p.
315-316).

Segundo Filgueira e Peri (2004) a vulnerabilidade social foi definida como a
escassa capacidade de resposta individual ou grupal perante riscos e imprevistos,
bem como também entendida como a predisposicédo a queda do nivel de bem-estar,
derivada de uma configuracao de atributos negativos e a dificuldade em alcancar um
retorno material e também simbdlico necessario.

Para Agne et al. (2016), atualmente, vulnerabilidade é um termo
frequentemente utilizado para designar a suscetibilidade das pessoas para o
desenvolvimento de problemas e danos de saude. Considera-se vulneravel uma
pessoa cuja capacidade de realizar as atividades normais da vida diaria, ou para
promover seu proprio cuidado e protecédo, esta prejudicada por alteracbes mentais,
emaocionais, fisicas ou sociais (AGNE et al., 2016).

Considerando aspectos individuais e sociais, tanto para conceituar quanto
para identificar a populacdo vulneravel, é possivel considerar que, mesmo que a
vulnerabilidade se instale, em maior grau, nas populacdes pobres, nas sociedades
capitalistas contemporaneas, em que as relacbes sociais se desenvolvem por
modos marcadamente complexos, a questdao econdémica € relevante, porém nao
determinante para essa identificacdo. Aléem disso, outros aspectos como morar em
contextos de maior vulnerabilidade, possuir baixo nivel de escolaridade, status
socioeconémicos e limitado acesso aos servigos publicos podem também contribuir
com o aumento da vulnerabilidade da populacao (JESUS et al., 2017).

E nesse sentido que se torna possivel associar a vulnerabilidade a

precariedade no acesso a garantia de direitos e protecdo social, caracterizando a
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ocorréncia de incertezas e insegurancas e o fragil ou nulo acesso a servicos e
recursos para a manutencéo da qualidade de vida de grupos populacionais (CARMO,
2018). Destaca ainda o autor que diversas areas do conhecimento confundem
vulnerabilidade com risco, porém, a abordagem da-se através de perspectivas
diferenciadas.

Yunes e Szymanski (2001) chamaram atencdo para a diferenca entre os
conceitos de risco e vulnerabilidade. O conceito de vulnerabilidade “é aplicado
erroneamente no lugar de risco”, pois sdo dois conceitos distintos (YUNES;
SZYMANSKI, 2001, p. 29). Enquanto risco foi usado pelos epidemiologistas em
associacado a grupos e populacdes, a vulnerabilidade refere-se aos individuos e as
suas suscetibilidades ou predisposi¢cOes a respostas ou consequéncias negativas.

Segundo Janczura (2012) constata-se que h& uma discussdo em torno da
génese do conceito de risco e seu uso (FRANCA et al., 2002; YUNES; SZYMANSKI,
2001) que apresenta-se em varias disciplinas do campo das Ciéncias Naturais e
Exatas (por exemplo, Biologia e Ecologia) e, em particular, das Ciéncias da Saude
(Medicina e Epidemiologia) e das Ciéncias Sociais e Humanas (Economia,
Sociologia, Politica e Psicologia). Portanto, pode-se abordar o processo
risco/vulnerabilidade de maneira interdisciplinar.

Ademais, Franca et al. (2002) acentuam que a definicdo de risco para uma
sociedade relaciona-se com aspectos que envolvem a moralidade e reforcam as
contribuicdes que Mary Douglas (teoria cultural do risco).

A teoria social de Beck e Giddens aborda a necessidade de criarem-se
instrumentos de investigacdo que privilegiem as construcdes da populacdo a
respeito de riscos, considerando seus aspectos sociais, 0 que inclui abranger as
especificidades culturais, econémicas e subjetivas das popula¢cdes, sem querer
universalizar as conclusfes através de estudos quantitativos e psicométricos.

J& a compreensdo de vulnerabilidade elaborada por Katzman (1999, p. 8)

mostra que:

A vulnerabilidade social deve ser entendida como a auséncia, por parte de
individuos, grupo ou familias, de ativos capazes de enfrentar determinados
riscos, ou seja, ativos que lhes dariam maior controle sobre as forcas que
afetam seu bem-estar, que lhes permitisse maior aproveitamento das
oportunidades. Seriam esses ativos, fisicos, humanos e sociais.

Uma relacdo quanto as noc¢fes de caréncias e de exclusdo remetidas a

vulnerabilidade e risco sado descritas por Carneiro e Veiga (2004) onde pessoas,



39

familias e comunidades séo vulneraveis quando ndo dispdem de recursos materiais
e imateriais para enfrentar com sucesso 0sS riscos a que sdo ou estdao submetidas,
nem de capacidades para adotar cursos de agles/estratégias que lhes possibilitem
alcancar patamares razoaveis de seguranca pessoal/coletiva.

Vulnerabilidade social como o resultado negativo da relacdo entre a
disponibilidade dos recursos materiais ou simbolicos dos atores, sejam eles
individuos ou grupos, e 0 acesso a estrutura de oportunidades sociais
econdmicas culturais que provém do Estado, do mercado e da sociedade.
Esse resultado se traduz em debilidades ou desvantagens para o
desempenho e mobilidade social dos atores (VIGNOLI, 2001 apud
AMBRAMOVAY, 2002, p. 13).

Cabe considerar, todavia, que o carater multifacetado da conceituacdo da
vulnerabilidade é ndo apenas uma vantagem, mas também provoca dificuldades
para sua andlise, na medida em que dificulta a definicdo de variaveis precisas e a
construcdo de um indicador exato para esse conceito (CANCADO; SOUZA,;
CARDOSO, 2014).

1.3.1 Vulnerabilidade Social na Sociedade Contemporéanea

Segundo Guiddens (2012), as desigualdades sociais geradas pelo sistema

capitalista cada vez mais dividem a sociedade entre incluidos e excluidos.

Vivemos num mundo de transformacdes, que afetam quase todos os
aspectos do que fazemos. Para bem ou para mal, estamos sendo impelidos
rumo a uma ordem global que ninguém compreende plenamente, mas cujos
efeitos se fazem sentir sobre nés (GIDDENS, 2012, p. 17).

As transformacdes ocorridas no ambito social, econémico, politico e cultural,
traduzem uma importante etapa do desenvolvimento do capitalismo em que o
mundo se encontra atualmente, onde regides, paises e pessoas devem se adequar
aos padrbes de desenvolvimento capitalista onde a I6gica é a exclusdo social como
consequéncia a vulnerabilidade (LIBANEO; OLIVEIRA; TOSCHI, 2012).

Para Gabatz (2015), o tema da exclusdo e vulnerabilidade social mostra um
grande conjunto de incertezas, desafios e inquietacdes em relacdo a sociedade
brasileira contemporanea, no que se refere a sua capacidade de criar instrumentos
que possibilitem novas oportunidades e caminhos. Nos dilemas, contradigcbes e
incertezas da sociedade contemporanea, é importante compreender os mecanismos
de excluséo e vulnerabilidade social que, ao que parece, acabam sendo assumidos

e renovados pelas diretrizes de um Estado regido, principalmente, pelas suas



40

demandas econdmicas globais, ou seja, do processo de globalizacdo (GABATZ,

2015).

Para Saramago (2016, p. 303):

E certo que a globalizagdo propiciada pelo progresso e evolucdo das
tecnologias provoca 0 aumento da produtividade e o crescimento
econbmico, mas também pode provocar efeitos ndo desejados sobre a
distribuicdo de renda da populagdo. Assim, a desigualdade social gerada
pela globalizacdo e o deslocamento do poder para quem detém o acesso a
informacéao séo desafios atuais.

O tema da vulnerabilidade social, como por exemplo, passou a receber maior

atencdo nos ultimos anos a partir da conceituacdo de exclusdo social, que se

encontra diretamente ligada a uma investigacdo atual do mundo do trabalho, em

paises desenvolvidos e em desenvolvimento (GABATZ, 2015).

Essa perspectiva também é assumida por Escorel (1999, p. 67)

A o tomar o cuidado de chamar atencdo para o conteddo do termo (e nao
conceito) exclusao social” para indicar “ao mesmo tempo um processo e um
estado”. Processo, porque se trata do movimento social que exclui; e
estado, devido ao resultado final deste movimento, que é a prépria
exclusdo. A autora faz questdo de também destacar que a exclusédo social é
uma expressao que pode “designar toda situagdo ou condugéo social de
caréncia, dificuldade de acesso, segregacéo, discriminacéo, vulnerabilidade
e precariedade em qualquer ambito [pois] a exclusdo ndo € somente de
bens materiais, [uma vez] que esta privacdo desqualifica seu portador”.

Quanto ao debate sobre vulnerabilidade social Gabatz (2015) afirma ainda

que esse fenbmeno passou a enfocar a probleméatica do mercado a partir da

segunda metade dos anos de 1990, se pbOde perceber um processo de

reestruturacdo com consequéncias sociais importantes e que afetaram a vida da

populacdo. Ainda segundo Gabatz (2015), esse processo alimentou novos debates

que passaram a questionar a qualidade das ocupacfes que estavam sendo

ofertadas no contexto das mudancas estruturais do capitalismo, e dessa maneira

geral configura-se entdo que 0s grupos sociais em situacdo de vulnerabilidade no

mercado de trabalho seriam aqueles marcados por:

[...] baixo grau de instru¢do formal; [...] insuficiente ou inadequada
formacdo e qualificacdo profissional; [...] auséncia ou reduzida experiéncia
anterior de trabalho, como os jovens; [...] ser portador de necessidades
especiais; [...] ter reduzida capacidade fisica, como grupos de idosos ou
com doencas crbnicas; [...] sofrer discriminacdo em funcdo do género, cor
da pele, etnia (BRASIL, 2005, p. 17).
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As situacdes de vulnerabilidade s&o constitutivas de uma sociedade fundada
na desigualdade e guiada por uma logica que reproduz a divisdo desproporcional de

ativos fisicos, pessoais e sociais (GABATZ, 2015).

1.3.2 indice e Indicadores de Vulnerabilidade Social

Existe uma certa confusédo sobre o significado de indice e indicador, muitas
vezes erroneamente utilizados como sinénimos (SICHE et al., 2007). Segundo
Mitchell (1996), indicador € uma ferramenta que permite a obtencdo de informacdes
sobre uma dada realidade. Ja para Mueller, Torres e Morais (1997), um indicador
pode ser um dado individual ou um agregado de informacdes, sendo que um bom
indicador deve conter os seguintes atributos: simples de entender, quantificacdo
estatistica e ldgica coerente e comunicar eficientemente o estado do fendmeno
observado. Para Shields, Solar e Martin (2002) um indice revela o estado de um
sistema ou fendmeno.

E valido ressaltar que as limitacbes existentes para a operacionalizacéo
desse conceito ndo impediram o desenvolvimento de instrumentos com a intengao
de mensurar a vulnerabilidade (SCHUMANN; MOURA, 2015). Para Cancado, Souza
e Cardoso (2014) é necessario pensar indicadores gerais que considerem as
variaveis quantitativas e qualitativas da vulnerabilidade e que sédo capazes de medir
a intensidade e dimensédo dos grupos vulneraveis. Dados censitarios possibilitam a
quantificacdo de capital fisico e humano, no entanto, ndo nos permite apreender o
capital social, que é de fundamental importancia para diferenciar a vulnerabilidade
entre situacfes semelhantes de pobreza (CANCADO; SOUZA; CARDOSO, 2014).

Um registro apresentado por Costa et al. (2018) sobre o processo de
construcdo do indice de vulnerabilidade social (IVS) e um indice sintético alternativo
ao indice de desenvolvimento humano municipal (IDHM), procura revelar ou mostrar
condi¢Oes de vulnerabilidade social em diferentes recortes territoriais do Brasil.

O IVS e o Atlas da Vulnerabilidade Social (AVS) dos municipios e das regides
metropolitanas (RMs) brasileiras resultam de um amplo esfor¢co de identificagéo,
desenvolvimento e o referenciamento de indicadores destinado a permitir a
visualizagao imediata da disparidade das condi¢Ges de vida presentes nas diversas
escalas do territorio brasileiro (COSTA et al., 2018).

Essa analise mostra também que a observacdo da evolucdo do indice nos

municipios brasileiros reforca a percepcdo do desenvolvimento desigual e das
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iniquidades sociais e econdmicas ainda ndo superadas no Brasil, embora os
territdrios com maiores IVS em 2000 sejam 0s que mais evoluiram ao longo da
década, ndo sem excecdes (COSTA et al.,, 2018). Afirma ainda o autor que 0s
apontamentos possiveis a partir das analises exploratorias trazidas por este texto
para discussao nos levam a inevitavel constatacdo de que as continuadas politicas
publicas experimentadas entre 2000 e 2010, reducdo da pobreza, valorizagcdo do
salario minimo, formalizacdo do trabalho, empoderamento de mulheres chefes de
familia, protecdo da infancia, fortalecimento da agricultura familiar (seguranca
alimentar) e os investimentos em infraestrutura urbana, ndo foram suficientes para
equiparar, em baixos niveis, as situacdes de vulnerabilidade social entre as diversas

escalas de territorios.

1.3.3 Vulnerabilidade no Envelhecimento

Segundo Campos e Felippe (2016), a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
conceitua que o envelhecimento é um processo fisiolégico que inicia na concepcao e
ocorre durante toda a vida e considera idoso aquele com 60 anos ou mais nos
paises em desenvolvimento e nos desenvolvidos 65 anos ou mais. Segundo o autor,
o crescimento da populacdo idosa € um fendbmeno mundial e, no Brasil, as
modificacdes acontecem de forma acelerada e significativa. Ainda para Campos e
Felippe (2016) acredita-se que o pais sera, em 2025, o sexto do mundo em ndamero
absoluto de idosos, totalizando 33,8 milh8es de individuos nessa faixa etaria, com a
proporcao evoluindo de 2,7% para 14,7% da populacéo, e ao contrario dos paises
desenvolvidos, que elevaram sua renda e implementaram estratégias para o
desenvolvimento social previamente ao processo de envelhecimento, o Brasil se
depara com as demandas de uma sociedade que envelhece em um contexto de
acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade das institui¢des.

De maneira significativa, as piores condi¢cdes de saude séo, frequentemente,
encontradas nos grupos socialmente menos favorecidos, especialmente para a
populacdo idosa, que apresenta caracteristicas de exclusdo social e, também,
expressam o efeito cumulativo do constructo socioeconémico ao longo da vida
(OLIVEIRA et al., 2017).

Para Costa et al. (2018) o envelhecimento humano apresenta-se cada vez
mais como tematica de estudo, devido ao desenho que se traca em ambito mundial

em que ocorre gradual aumento da populacéo idosa, somado a diminuicao das taxas
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de natalidade observadas nas ultimas décadas e a expansdo da populacdo idosa
torna necessaria uma maior compreensdo sobre esse publico, quais suas
caracteristicas, interesses, necessidades e, principalmente, vulnerabilidades.

Segundo Costa et al. (2018) a preocupacdo com a velhice tem transformado
0s eixos das politicas publicas e a nocéo do dever relativo ao Estado para com essa
clientela cada vez maior. Pesquisadores destacam que as diferencas no modo como
cada ser envelhece sédo influenciadas por vérios fatores como o estado de saude,
género, estilo de vida, local de residéncia, entre outros e que estes devem ser fonte
de pesquisa e analise quando se pensa em indicadores para o envelhecimento
humano com qualidade (COSTA et al., 2018).

Segundo Barbosa et al. (2017), por ser um processo multidimensional, que
sofre influéncia de diversos fatores intrinsecos e extrinsecos, abordagens
essencialmente biologicas ndo sdo suficientes ou satisfatérias para o delineamento
de politicas publicas adequadas as reais demandas desse grupo, e Por essa razao,
é imprescindivel que as questdes relativas ao estudo da vulnerabilidade de idosos
sejam abordadas sob uma perspectiva mais abrangente.

Afirmam ainda Barbosa et al. (2017), que no ambito da gerontologia, a
vulnerabilidade como o estado de individuos ou grupos que, por alguma razao, tém
sua capacidade de autodeterminacdo reduzida e podem apresentar dificuldades
para proteger 0s proprios interesses devido a déficits de poder, inteligéncia,
educacao, recursos, forgca ou outros atributos.

Para Oliveira et al. (2017), ao contrario dos paises desenvolvidos, que
elevaram sua renda e implementaram estratégias para o desenvolvimento social
previamente ao processo de envelhecimento, o Brasil se depara com as demandas
de uma sociedade que envelhece em um contexto de acentuada desigualdade social,
pobreza e fragilidade das instituicdes.

O desenvolvimento técnico e econdmico do territorio brasileiro ocorreu de
forma desordenada, seguindo um padrdo de concentragcdo geografica no qual
predominaram o acumulo de recursos em determinadas éareas, as chamadas
Regibes Concentradas do Brasil (OLIVEIRA et al., 2017).

Assim, diante da existéncia de iniquidades, que se referem as injustas
diferencas de oportunidades e recursos, em grande parte relacionadas a classe
social, sexo, etnia ou territorio, produzem-se as desigualdades em saude
(CORGOZINHO; OLIVEIRA, 2016). De maneira significativa, as piores condi¢des de
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saude sao frequentemente encontradas nos grupos socialmente menos favorecidos,
especialmente, para a populacdo idosa, que apresenta caracteristicas de exclusao
social e, também, expressam o efeito cumulativo do constructo socioeconémico ao
longo da vida (OLIVEIRA et al., 2017).

Afirma ainda o autor que o estudo dos fatores socioeconémicos que
abrangem a populacéo idosa, para destacar os territérios de maior vulnerabilidade e
os fatores associados ao mesmo, pode orientar o planejamento de politicas publicas
que atendam a essa demanda populacional. Existem hoje bancos de dados de
dominio publico que disponibilizam uma ampla quantidade de variaveis
socioeconbmicas, entretanto, apesar de tais dados fornecerem um robusto subsidio
para a avaliagdo e planejamento de politicas publicas, o grande volume de
informacdes dificulta a analise deste contexto socioecondmico com um todo
(OLIVEIRA et al., 2017).

1.3.4 Avaliacdo da Vulnerabilidade do ldoso

O rapido envelhecimento da populacdo brasileira, aliado ao aumento da
longevidade dos idosos, traz profundas consequéncias na estruturacéo das redes de
atencdo a saude, com maior carga de doencas crbnicas e incapacidades funcionais
e, Como consequéncia, a constatacdo do surgimento de novas demandas e 0 uso
mais intensivo dos servicos de saude (MORAES et al., 2017), entretanto, ainda que
as doencas sejam mais frequentes nesta faixa etaria, nem sempre estdo associadas
a dependéncia funcional.

Para Moraes et al. (2017), o envelhecimento do individuo ndo é sinébnimo de
incapacidades e dependéncia, mas sim, de maior vulnerabilidade. Afirma ainda os
autores que as condi¢des sociais, incluindo o nivel socioeconémico, a presenca de
suporte social, o engajamento social e a sensagdo de autossuficiéncia exercem
influéncia decisiva na saude dos individuos e interferem na sua sobrevida,
particularmente, entre os idosos.

O componente socio familiar resgata a importancia de outros determinantes
da saude como sexo, raca/cor, escolaridade, estado civil, arranjos familiares, viuvez
recente, idoso cuidador, participacdo e apoio social, acesso a servi¢os e situacao
laboral (MORAES et al., 2017). Todavia, estes marcadores sédo qualitativos e dificeis
de serem mensurados, limitando sua utilizagdo em escalas estruturadas (MORAES
et al., 2017).
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Mesmo nao sendo consensual, 0 componente clinico-funcional da fragilidade
estd melhor estruturado para a avaliacdo do idoso e integra os determinantes
biolégicos, fisicos, cognitivos e psiquicos (saude mental) responsaveis pelo declinio
funcional em idosos (MORAES et al., 2017). O envelhecimento aumenta o risco de
problemas de saude (senilidade) relacionados as doencas e causas externas (tais
como traumas e acidentes) que, usualmente, apresentam-se na forma de
comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia e internagdo recente) e
representam a principal causa de incapacidades nos idosos (MORAES et al., 2017).

Entre os autores que mais se detiveram sobre este conceito, podemos
destacar Fried et al. (2001) e Rockwood et al. (2005). Fried, em 2001, prop6s o
termo frailty para representar uma sindrome geriatrica de natureza multifatorial,
caracterizada pela diminuicdo das reservas de energia e pela resisténcia reduzida
aos estressores, condicGes essas que resultam do declinio cumulativo dos sistemas
fisioldgicos. Este conceito foi operacionalizado em um instrumento conhecido como
“Fendtipo da Fragilidade” caracterizado pela presenga de trés ou mais dos seguintes
critérios: perda de peso involuntaria (5kg no dltimo ano), auto relato de exaustéo,
fraqueza, baixo nivel de atividade fisica e lentificagcdo da marcha.

Ainda para Fried (2001) a presenca de trés ou mais parametros definiu o
“‘idoso fragil” e a presenca de dois parametros definiu o idoso “pré-fragil”. Os idosos
gue nédo apresentaram nenhum destes parametros sao considerados robustos.

Em 2005, Rockwood propds um modelo mais abrangente de fragilidade,
baseado na presenca de déficits cumulativos, expressados através do indice de
Fragilidade (IF), resultado da aplicacdo da Avaliacdo Geriatrica Ampla. Ainda para
Rockwood (2005), o IF é uma medida ponderada do acumulo individual de 30 a 70
déficits clinicos, que incluem doencas especificas (insuficiéncia cardiaca congestiva,
hipertensdo arterial, acidente vascular encefélico, infarto agudo do miocérdio,
doenca de Parkinson, cancer, entre outras), sinais e sintomas (tremor, bradicinesia,
cefaleia, sincope, entre outras), perdas funcionais (tais como dependéncia nas
atividades de vida diaria, problemas de memdria, problemas de humor, alteracbes
da marcha e equilibrio, quedas, imobilidade, incontinéncia urinaria) e alteracdes
laboratoriais.

Ambos os modelos de fragilidade apresentados por Fried (2001) e Rockwood
(2005) apresentam limitagdes importantes, pois sdo incapazes de abarcar todas as
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condicbes crbnicas de saude associadas a maior risco de declinio funcional,
hospitalizacédo e oObito.

Para Moraes et al. (2017) o modelo proposto por Fried é considerado
encapsulado, pois valoriza somente a mobilidade, especificamente, a capacidade
aerObica/muscular, subestimando a importancia dos outros dominios funcionais.
Além disso, sua aplicacédo exige o uso de tecnologias e/ou instrumentos diagnésticos
pouco disponiveis na aten¢ao basica.

O indice de Fragilidade, proposto por Rockwood, utiliza um modelo
matematico baseado no acumulo de déficits, que ndo sado claramente definidos ou
padronizados e exige a aplicacdo da avaliacdo geriatrica ampla (AGA) que é a
principal ferramenta utilizada para identificar o idoso fragil e deve ser aplicada por
equipe geriatrico-gerontologica especializada, na qual diversas escalas ou
instrumentos sao utilizados. Sua duracdo média varia de 60 a 90 minutos (MORAES
et al., 2018).

Assim, pode-se considerar a AGA como um procedimento diagndstico de alto
custo, que necessita ser bem indicada, o que torna fundamental a utilizacdo de
instrumentos de triagem rapida, aplicados por qualquer profissional de saude, como
0S agentes comunitarios de saude ou técnicos de enfermagem, capazes de
reconhecer o idoso de risco (MORAES, 2016).

Segundo Moraes et al. (2016) a AGA permite um processo diagnéstico global
e amplo, envolvendo o paciente e sua familia, com a finalidade de verificar a satde
do idoso como um todo. Consiste também na busca de informacdes referentes a
varios aspectos: funcionalidade global, sistemas funcionais (cogni¢cdo, humor,
mobilidade e comunicacao), sistemas fisiol6gicos principais, uso de medicamentos,
historia pregressa e fatores contextuais (avaliagdo sécio familiar, ambiental e do
cuidador) que permite ainda classificar o idoso em um dos 10 estratos clinico-
funcionais.

Ainda Moraes et al. (2016) para um individuo no estrato clinico-funcional = 4
€ considerado fragil. Entretanto, a utilizacdo da AGA no contexto da atencéo
priméria € inviavel, apresentando uma relacdo custo-beneficio insatisfatéria em
saude publica.

Diante disso, Moraes et al. (2016) afirmam que um instrumento de triagem
multidimensional objetivo, simples e de rapida aplicacdo torna-se de grande

importancia e a partir disso e com essa finalidade, o indice de vulnerabilidade clinico



47

funcional (IVCF-20) foi construido de forma interdisciplinar, com a participacdo de
varios profissionais da equipe geriatrico-gerontoldgica especializada na atencao ao
idoso.

Um estudo foi realizado por Moraes et al. (2016) para avaliar a adequacao do
IVCF-20 como instrumento de triagem rapida de vulnerabilidade em idosos
brasileiros. Assim, o IVCF-20 pode ser considerado uma metodologia de AGA
realizada por profissionais ndo especialistas em geriatria e gerontologia, que pode
ser aplicado por profissionais de nivel médio previamente treinados. Entretanto,
ressalta-se que se trata de um instrumento de triagem inicial.

Para Costa et al. (2018) instrumentos de triagem disponiveis para o idoso

ainda necessitam de um aperfeicoamento para identificacdo do idoso fragil.

1.3.5 Vulnerabilidade, Salude e Qualidade de Vida

Em saude, a utilizacdo do termo vulnerabilidade comecou no inicio dos anos
1980, com os estudos sobre a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids),
compartilhando conceituacbes da é&rea dos Direitos Humanos (PAIVA, 2002,
CORREA, 2010; COSTA, 2016; SANCHEZ, 2007).

Segundo Sanchez, (2007), Correa, (2010) e Costa (2016) foram as
caracteristicas da evolucdo da epidemia, como a mudanca no perfil das pessoas
atingidas e variaveis socioecondmicas, que trouxeram a tona novas associacfes ao
contexto da infeccdo, exigindo a redefinicdo das ideias individualizantes até entéo
vigentes sobre os “grupos de risco”

J& a adocdo do conceito de vulnerabilidade, em substituicdo ao de grupo de
risco, aconteceu nesse processo, indicando a ampliacdo das chances e formas de
acometimento pela doenca pela totalidade da populacdo (PAIVA, 2002; SANCHEZ,
2007; CORREA, 2010; COSTA, 2016).

Na tentativa de ampliar o conceito proposto por Mann, Tarantola e Netter
(apud PARKER, 1993) e Ayres et al. (1999) no Brasil, apontam que o modelo de
vulnerabilidade esta conformado por trés planos interdependentes de determinacéo
e, consequentemente, de apreensdo da maior ou da menor vulnerabilidade do
individuo e da coletividade. O olhar do autor busca a compreensdao do
comportamento pessoal ou a vulnerabilidade individual, do contexto social ou
vulnerabilidade social e do programa de combate a doenca, no caso a AIDS, ou
vulnerabilidade programatica.
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O significado do termo vulnerabilidade, nesse caso, refere-se a chance de
exposicdo das pessoas ao adoecimento, como resultante de um conjunto de
aspectos que ainda que se refiram imediatamente ao individuo, o recoloca na
perspectiva da dupla-face, ou seja, o individuo e sua relagdo com o coletivo
(SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2006). Ainda segundo Sanchez e Bertolozi (2006) o
modelo de vulnerabilidade que interliga os aspectos individuais, sociais e
programaticos onde a dimenséo individual considera o conhecimento acerca do
agravo a saude e os comportamentos que oportunizam a ocorréncia da doenca, pois
esses comportamentos ndo sao determinados apenas pela ag¢do voluntaria das
pessoas, mas especialmente por sua capacidade de incorporar o conhecimento e
transformar os comportamentos que as tornam suscetiveis ao agravo.

A vulnerabilidade individual apresentada compreende o0s aspectos biolégicos,
emocionais, cognitivos, atitudinais e referentes as relacdes sociais. A social é
caracterizada por aspectos culturais, sociais e econbmicos que determinam as
oportunidades de acesso a bens e servicos. A vulnerabilidade programatica refere-
Se aos recursos sociais necessarios para a protecdo do individuo a riscos a
integridade e ao bem-estar fisico, psicoldgico e social. Segundo os mesmos autores,
a vulnerabilidade depende da combinacdo dos elementos dos trés dominios no
momento atual (RODRIGUES; NERI, 2012).

A abordagem na perspectiva da determinacgéo social da saude-doenca, e que
o modelo de vulnerabilidade apresentado incorpora aponta para a necessidade da
interdisciplinaridade o que é fundamental quando se trata de problemas ou de
necessidades de salde, na medida em que a complexidade do objeto da saude
requer diferentes aportes teérico-metodolbgicos, sob pena de reduzir as acbes a
“tarefas” pontuais, de carater emergencial, que ndo modificam a estrutura da teia de
causalidade (BRETAS, 2010).

Vale enfatizar que a interpretacdo da saude doenca, além de se apoiar nos
processos de producao e de reproducéo social, ndo deve descolar-se da dimenséo
subjetiva, que diz respeito as representacdes/significados que os individuos
atribuem a fatos e a vida em si, 0 que acaba por refletir-se nos comportamentos e
atitudes das pessoas (SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007).
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2 METODOLOGIA

Especificamente o municipio de Videira - SC, local em que foi realizada a
presente pesquisa, localizado na regido do Meio Oeste catarinense, possui duas
unidades do CRAS. Nestas unidades sdo oferecidos servicos que abrangem o
Servico de Protecdo e Atendimento Integral a Familia (PAIF), que esta voltado
também a pessoa idosa em situacdo de vulnerabilidade social e o Servico de
Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos (SCFV), que é um servigo da protecéo
social basica e tem por finalidade o desenvolvimento de atividades que contribuam
no processo de envelhecimento saudavel, no desenvolvimento da autonomia e de
sociabilidades, no fortalecimento dos vinculos familiares e do convivio comunitario e

na prevencgao de situagdes de risco social.

2.1 TIPO DE PESQUISA

A pesquisa foi caracterizada como um estudo descritivo, transversal e com
uma abordagem quantitativa. Para Vergara (2000, p. 47) “a pesquisa descritiva
expbe as caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno, estabelece

correlacdes entre variaveis e define sua natureza".

2.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido nos Centros de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS) do Municipio de Videira — SC. O municipio conta com dois centros CRAS,
localizados no bairro De Carli e no bairro Amarante.

2.3 PARTICIPANTES

Participaram da pesquisa 101 idosos voluntarios atendidos nos Centros de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) do Municipio de Videira - SC. O municipio
conta com dois centros CRAS, localizados no bairro De Carli e no bairro Amarante.
Foram avaliados 74 idosos no CRAS do bairro De Carli e 27 idosos no CRAS do
bairro Amarante.

Para participar da pesquisa os seguintes critérios de inclusao foram utilizados:
a) ldade de 60 anos ou mais; b) Estar inscritos nos Centros de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS); c¢) Residir no Municipio de Videira SC e; d) Nao

apresentar déficits graves motores, visuais, auditivos e afasia, déficits cognitivos ou
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sequelas que o impecam de compreender e responder os questionarios. Todos os
voluntarios assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Anexo A) e a pesquisa seguiu 0os procedimentos conforme a resolugao 466/12 do
Conselho Nacional de saude envolvendo pesquisas em seres humanos. A pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica (CEP) da Universidade Alto Vale do rio do peixe
(UNIARP), parecer 3.451.060 (Anexo B).

2.4 DESENHO DO ESTUDO

Inicialmente, o pesquisador entrou em contato com Departamento de Agao
Social do Municipio de Videira — SC, apresentando a intencdo de pesquisa ao
responsavel pelo setor e explicando os objetivos e procedimentos da pesquisa. Logo
apos, foi solicitada uma autorizagdo para o desenvolvimento da pesquisa com o
grupo de idosos vinculados aos Centros de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS).

Através da lista de enderecos dos inscritos cedido pelos CRAS, deslocou-se
até os domicilios e foi apresentado aos individuos os objetivos e os procedimentos
da pesquisa. ApGs os esclarecimentos aos idosos, iniciou-se a coleta dos dados
através de entrevistas individuais de acordo com a seguinte ordem: 1) Questionario
socioecondémico; 2) Questionario internacional de atividade fisica — IPAQ Curto; 3)
Questionério de qualidade de vida WHOQOL-OLD e; 4) Questionario de verificacao
do indice de vulnerabilidade clinico funcional IVCF- 20.

2.5 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

2.5.1 Avaliacdo Socioeconémica

Para a identificacdo do perfil socioeconémico dos participantes do estudo foi
utilizado o questionario adaptado de Drummond e Alves (2014) com nove (9)
guestdes referentes ao sexo, estado civil, escolaridade, situacdo ocupacional, faixa
de renda mensal, composicdo familiar, situacdo de moradia, plano de salde e

alguns problemas de saude (Apéndice A).

2.5.2 Questionéario Internacional de Atividade Fisica — Verséo Curta

O instrumento utilizado para medida do nivel de atividade fisica foi o
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Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ - Curto), em sua versao curta
(Anexo C). Este teve sua validade testada no Brasil por Matsudo et al. (2001) em um
estudo realizado numa amostra de 257 homens e mulheres que se submeteram ao
questionario. A versdo curta do IPAQ é composta por sete questdes abertas e suas
informacBes permitem estimar o tempo despendido, por semana, em diferentes
dimensdes de atividade fisica (caminhadas e esforcos fisicos de intensidades
moderada e vigorosa) e de inatividade fisica (posi¢cdo sentada), classificando o
individuo como:

o Inativo: aquele que néo realizou nenhuma atividade fisica por pelo
menos 10 minutos continuos durante a semana,

. Irregularmente Ativo: aquele que realiza atividade fisica, porém, de
forma insuficiente para ser classificado como ativo, pois nado cumpre as
recomendac¢des quanto a frequéncia ou duracdo. Para realizar essa classificacao
soma-se a frequéncia e a duracdo dos diferentes tipos de atividades (caminhada +
moderada + vigorosa);

. Ativo: aquele que cumpriu as recomendacdes de: vigorosa: 3 3
dias/sem e 3 20 minutos por sesséo; ou moderada ou caminhada: 3 5 dias/sem e 3 30
minutos por sessdo; ou qualquer atividade somada: 3 5 dias/sem e 3 150
minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa);

. Muito Ativo: aquele que cumpriu as recomendacdes de: vigorosa: 35
dias/sem e 3 30 minutos por sessdo ou vigorosa: 3 3 dias/sem e 3 20 minutos por

sessédo + moderada ou caminhada: 25 dias/sem e 3 30 minutos por sesséo.

2.6 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o questionario WHOQOL-OLD
(World Health Organization Quality of Life Group — Grupo de Qualidade de Vida da
Organizacao Mundial da Saude) proposto por Fleck et al. (2003), que consiste de 24
facetas em uma escala de Likert (LIKERT, 1932) de 1 a 5, atribuidos a seis
dominios: Funcionamento do Sensario (FS), Autonomia (AUT), Atividades Passadas,
Presentes e Futuras (PPF), Participacdo Social (PSO), Morte e Morrer (MEM), e
Intimidade (INT).

Cada um destes dominios possui quatro itens e o escore dos valores dessas

facetas pode oscilar de 4 a 20 (FERRAZ et al., 2002). Os resultados dos escores
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brutos de cada faceta foram transformados em um escore que variou de zero a 100.
Esta transformacdo de um escore bruto para um escore transformado da escala
entre 0 zero e 100 possibilitou expressar o escore da escala em porcentagem entre
o valor mais baixo possivel (0) e o mais alto possivel (100) de classificacdo da
qualidade de vida de acordo com o manual do WHOQOL-OLD. Através da amplitude
das respostas, os valores de 0 — 20 foram classificados como muito insatisfeitos, 21
— 40 insatisfeitos, 41 — 60 nem insatisfeitos nem satisfeitos, 61 — 80 satisfeitos e 81 —
100 muitos satisfeitos. Além disso, na escala utilizada de zero a 100, quanto mais
préximo o escore médio dos idosos estiver de 100, mais satisfeita ou positiva é a

percepcao da qualidade de vida geral (QV geral) (Anexo D).

2.7 FRAGILIDADE

Para a avaliagdo da fragilidade foi utilizado o instrumento indice de
Vulnerabilidade Clinico Funcional — 20 (IVCF-20) (Anexo E), validado por Moraes et
al. (2016) pelo fato de ser um instrumento de triagem interdisciplinar, que contempla
aspectos multidimensionais da condicdo de saude dos individuos de 60 anos ou
mais, constituido por 20 questbes distribuidas em 08 sec¢Bes sobre diversos
dominios da saude e fatores relacionados a saude (idade, autopercepc¢ao da saude,
atividades de vida diaria, cognicdo, humor, mobilidade, comunicacdo e
comorbidades multiplas: polipatologia, polifarméacia ou internacdo recente). Cada
parte tem uma pontuacdo especifica que, no total, perfaz um valor maximo de 40
pontos, identificando a condig&o clinico funcional do idoso como robusto, em risco
de fragilizacdo e idoso fragil (MORAES et al., 2016).

Quanto maior a pontuacao do IVCF-20, pior sera a condicdo clinico funcional
do idoso. A classificacdo da condicao clinico funcional do idoso é obtida a partir dos
seguintes critérios: pontuacdo de 0 a 06, o idoso é considerado robusto, pontuacdo
de 07 a 14, o idoso é considerado em risco de fragilizacdo, e pontuacao igual ou
acima de 15 pontos, o idoso é considerado em condicdo de fragilidade (MORAES et
al., 2016).

2.8 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

As variaveis socioecondmicas, demograficas e ocupacionais foram

categorizadas e analisadas as suas distribuicbes. A variavel fragilidade apds a
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analise inicial com 3 categorias (robusto, risco de fragilizacdo e condicdo de
fragilidade) foi modificada para 2 categorias: 1) Fragil que foi composto pelas
categorias risco de fragilizacdo e condicdo de fragilidade e; 2) Nao fragil composto
pela categoria de robusto. Esta alteragcdo deve-se ao fato de que o risco e a
condicdo de fragilidade apresentam condicbes semelhantes de acordo com o
declinio funcional e a dependéncia nas atividades de vida diarias (MORAES et al.,
2016).

Inicialmente, foi realizado a estatistica descritiva e 0s resultados foram
apresentados como frequéncia (%), média e desvio padrao (Dp). Para determinar a
estatistica paramétrica ou ndo paramétrica foi verificada a normalidade dos dados
com o teste de Kolmogorov-Smirnov. Devido a distribuicdo normal, foi utilizado a
andlise de variancia (ANOVA) para comparar os dominios da qualidade de vida
intragrupos e o teste T de “Students” ndo-pareado para comparar intergrupos
(Frageis vs. Nao frageis). Para as associacfes entre as variaveis socioecondémicas e
ocupacionais com a fragilidade foi realizado o teste de qui-quadrado (x?) de Pearson.
O coeficiente de correlacédo de Pearson foi utilizado para avaliar a correlagéo entre
fragilidade e qualidade de vida. Todas as andlises foram realizadas no Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 25.0. O nivel de significancia
adotado foi de p<0,05.
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3 RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os resultados das caracteristicas socioecondmicas,
demograficas e ocupacionais dos idosos dos Centros de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS). Predominou o sexo feminino com 54,5%, com idade entre 60 e 69, e
56,4% possuem companheiro. Com relacdo a escolaridade, 74,3% possuem ensino
béasico completo e/ou incompleto, 83,2% sdo aposentados, 64,4% residem com
cobnjuge e filhos, 93,1%, possuem renda entre até salarios minimos, 78,2%

apresentam problemas de saude e 88,1% ndo possuem plano de saude.

Tabela 1 - Caracteristicas dos idosos dos Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS)

(continua)
Variaveis Idosos CRAS (n=101)
N %
Sexo
Masculino 46 45,5
Feminino 55 54,5
Idade (anos)
60 a 69 62 61,4
70a79 27 26,7
80 ou mais 12 11,9
Estado civil
Sem companheiro 44 43,6
Com companheiro 57 56,4
Escolaridade
Analfabeto 25 24,8
Ensino basico completo/incompleto 75 74,3
Ensino superior 1 1,0
Renda mensal (salarios minimos)
0Oaz2 94 93,1
3 ou mais 7 6,9
Situacao ocupacional
Aposentados 84 83,2
Outros 17 16,8
Situacao de moradia
Casa propria 94 93,1
Outros 7 6,9

Fonte: O Autor (2020).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos idosos dos Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS)

(concluséo)

Idosos CRAS (n=101)

Variaveis N %
Composicao familiar
Sozinho 9 8.9
Conjuge e/ou filhos 65 64,4
Outros 27 26,7
Problemas de saude
Sim 79 78,2
N&o 22 21,8
Plano de saude
N&o 89 88,1
Sim 12 11,9
Nivel de atividade fisica (IPAQ)
Irregularmente ativo 98 97,0
Ativo fisicamente 3 3,0

Fonte: O Autor (2020).

A classificacdo e frequéncia de fragilidade a partir da vulnerabilidade clinico
funcional dos idosos dos CRAS, onde 35,6% sao classificados como idosos
robustos, 40,6% estdo em risco de fragilizacdo e 23,8% sé&o classificados como

frageis (Grafico 1).

Grafico 1 - Classificacao da fragilidade dos idosos do Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS)
[ 35.64% Robustos (n= 36)

Il 4059% Em risco de fragilizagdo (n=41)
B 23.76% Frageis (n= 24)

Fonte: O Autor (2020).

Os resultados das associagfes entre as variaveis socioeconémicas,
demograficas e ocupacionais com a fragilidade nos idosos dos CRAS. Os resultados
mostraram que o0 sexo, estado civil, escolaridade, renda mensal, situagéao
ocupacional, situacdo de moradia, composi¢cao familiar, algum problema de saude,
plano de saude e o nivel de atividade fisica ndo estdo associados com a fragilidade

dos idosos (p>0,05). Entretanto, a idade foi associada tanto para os idosos frageis
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qguanto nao frageis (p<0,05). A idade de 60 a 69 anos foi proporcionalmente maior

para os idosos frageis e nao frageis comparado as outras faixas etéarias.

Tabela 2 - Associagdo entre as caracteristicas socioeconémicas, demograficas e ocupacionais com a

fragilidade nos idosos dos Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS)

Classificacao

Variaveis Idoso Fragil Ildoso néao fréagil

(n= 65) (n= 36) Valor p
Sexo
Masculino 29(28,7%) 17(16,8%) 0,801
Feminino 36(35,6%) 19(18,9%)
Idade
60 a 69 34(33,7%) 28(27,7%) 0.038
70a79 22(21,8%) 5(5,0%) ’
80 ou mais 9(8,9%) 3(3,0%)
Estado civil
Sem companheiro 30(29,7%) 22(21,8%) 0,481
Com companheiro 35(34,7%) 14(13,9%)
Escolaridade
Analfabeto 16(15,8%) 9(8,9%) 0.756
Ensino basico completo/incompleto 48(47,5%) 27(26,7%) ’
Ensino superior 1(1,0%) 0(0,0%)
Renda mensal (salarios minimos)
0OaZ2 62 (61,4%) 32(31,7%) 0218
3 ou mais 3(3,0%) 4(4,0%) ’
Situacao ocupacional
Aposentados 64(53,5%) 30(29,7%) 0,974
Outros 11(10,9%) 6(5,9%)
Situacao de moradia
Casa propria 60(59,4%) 34(33,7%) 0,686
Outros 5(5,0%) 2(2,0%)
Composicéao familiar
Sozinho 6(5,9%) 3(3,0%) 0715
Conjuge e/ou filhos 40(39,6%) 25(24,8%) ’
Outros 19(18,8%) 8(7,9%)
Problemas de saude
Sim 50(49,5%) 29(28,7%) 0,672
N&o 15(14,9%) 7(6,9%)
Plano de saude
Sim 6(5,9%) 6(5,9%) 0,269
Nao 59(58,4%) 30(29,7%)
Nivel de atividade fisica (IPAQ)
Insuficientemente ativo 64(63,4%) 34(33,7%) 0,255
Ativo fisicamente 1(1,0%) 2(2,0%)

Fonte: O Autor (2020).

A Tabela 3 mostra os resultados da média dos escores de cada dominio da

qualidade de vida e o escore global (QV global) dos idosos frageis e néo frageis dos
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CRAS. As percepcdes dos idosos frageis dos CRAS em cada dominio das seis
facetas que avaliam a qualidade de vida demonstraram que estdo muito insatisfeitos
no dominio morte e morrer (16,5%) e nem insatisfeitos e nem satisfeitos no dominio
funcionamento do sensorio (42,0%). Os dominios autonomia (59,4%), atividades
passadas, presentes e futuras (59,5%), participacdo social (55,6%) e intimidade
(58,4%) foram classificados pelos idosos como nem insatisfeitos nem satisfeitos.

As percepcdes dos idosos ndo frageis dos CRAS em cada dominio das seis
facetas que avaliam a qualidade de vida demonstraram que estdo muito insatisfeitos
no dominio morte e morrer (20,6%) e nem insatisfeitos e nem satisfeitos no dominio
funcionamento do sensoério (43,4%), autonomia (53,4%), atividades passadas,
presentes e futuras (59,5%) e participacdo social (58,3%). Em contrapartida, no
dominio intimidade os idosos nao frageis estdo satisfeitos (63,7%).

Quando comparado os dominios intragrupos, os escores dos dominios Morte
e morrer e Funcionamento do sensorio foram significativamente menores do que o0s
dominios Autonomia, Intimidade, Atividades Passadas, Presentes e Futuras e
Participacé@o social (p<0,0001). Na comparacédo entre os idosos frageis com os néo
frageis nos dominios da qualidade de vida, ndo houve diferenca significativa entre
(p>0,05).

O escore global da percepcdo da qualidade de vida (QV global) dos idosos
frageis foi de 48,7% e dos idosos nao frageis foi de 49,8%, resultados estes que
classificam a amostra em nem insatisfeitos nem satisfeitos com sua qualidade de
vida. (Tabela 3). Ao comparar a qualidade de vida global entre os idosos frageis com

0s nao frageis ndo houve diferenca estatistica (p>0,05).
Tabela 3 - Percepcdo da qualidade de vida em cada dominio do WHOQOL-OLD e a qualidade de

vida global (QV) dos idosos frageis e néo frageis dos Centros de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS). (Média + Desvio padréo)

Idosos CRAS (n=101)

Dominios da qualidade de vida ldoso fragil Idoso néo fragil Valor de p
(n= 65) (n=36)
Funcionamento do Sensorio 42,0+1,8 43,4 + 16,7 0,901
Autonomia 59,4+24 53,4 + 23,7 0,179
APPF 595+1,9 59,5+175 0,997
Participacédo Social 55,6 +2,4 58,3 + 23,2 0,548
Morte e Morrer 16,5+ 2,6 20,6 + 30,7 0,432
Intimidade 58,4+ 3,2 63,7+ 22,4 0,315
QV global 48,7+ 1,2 498 +11,1 0,617

Nota: APPF - Atividades Passadas, Presentes e Futuras Fonte: O Autor (2020).

Na Tabela 4 sédo apresentados os resultados das correlagdes dos idosos em
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condicao de fragilidade com os dominios da qualidade de vida. Houve uma relacao
positiva fraca entre a fragilidade dos idosos com o dominio funcionamento do
sensorio (p<0,05). Com relagdo aos outros dominios da qualidade de vida, nao
houve correlacdo significativa com os idosos frageis (p>0,05). Também ndo houve
correlacdo a condicdo de fragilidade com a qualidade de vida global do idosos
(p>0,05).

Tabela 4 - Resultados das correlagfes entre os idosos em condigdo de fragilidade com os dominios
da qualidade de vida

Idosos frageis

Dominios da qualidade de vida (n=65)

CC Valor p
Funcionamento do Sensorio 0,272 0,028"
Autonomia -0,167 0,183
Atividades Passadas, Presentes e Futuras -0,014 0,914
Participacéo Social -0,106 0,402
Morte e Morrer -0,055 0,663
Intimidade -0,017 0,896

CC - coeficiente de correlagdo; *p<0,05.
Fonte: O Autor (2020).
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4 DISCUSSAO

O principal objetivo desta pesquisa foi avaliar o nivel de fragilidade e a
qualidade de vida de idosos que participam dos Centros de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS). Os principais achados com idosos dos CRAS na
presente pesquisa foram a existéncia de taxas de fragilidade, e qualidade de vida
regular.

Os resultados encontrados neste estudo mostraram que a maioria dos
idosos dos CRAS séo do sexo feminino, com idade entre 60 a 69 anos e possuem
companheiro e nivel de escolaridade basico completo e/ou incompleto (Tabela 1).

Por exemplo, em um estudo realizado por Araujo Junior et al. (2019) mostrou
que o0s participantes eram em sua maioria de mulheres, com idade média de 70,3
anos, ensino fundamental incompleto, e vivem com companheiro. Santos et al.
(2018) mostraram também que a maioria sdo do sexo feminino, possuem idade
entre 60 a 69 anos, sdo analfabetos ou ensino fundamental incompleto e convivem
com companheiro. Em um estudo realizado por Jesus (2018), a média de idade dos
participantes foi de 68,5 anos, a maioria eram do sexo feminino, com ensino basico
incompleto e convivem com companheiro.

Estas caracteristicas encontradas nesse estudo, e nos demais, podem estar
relacionadas a proporgéo de idosos do sexo feminino ser maior comparado ao sexo
masculino, a expectativa de vida e a participacdo em atividades sociais. Para Sousa
et al. (2018) um fenbmeno que acompanha o envelhecimento populacional é a
feminizacdo da velhice, isto é, a maior proporcdo de mulheres que de homens na
populacao idosa, especialmente, em idades mais avancadas. Em 2012, para cada
cem mulheres com 60 anos ou mais em todo o mundo, existiam apenas 84 homens,
e para cada cem mulheres com 80 anos ou mais, sO existiam 61 homens. Além
disso, as mulheres possuem maior participacdo em atividades sociais organizadas,
enguanto os homens sdo mais ativos em atividades civicas.

Sousa et al. (2019) salientam que uma possivel explicacdo para tal contraste
€ a maior resisténcia masculina ao engajamento em atividades de cunho mais
cultural, educacional e ludico, que predominam em espacos como 0S centros de
convivéncia de idosos e grupos comunitarios. Esses achados indicam que existe
uma diferenciagéo ainda forte na sociedade sobre as atividades e comportamentos

considerados tipicamente femininos e masculinos. Uma variedade de atividades é
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usada como recurso na estruturagdo e reconstrucdo do género, tais como as
atividades sociais, o trabalho, as tarefas domésticas e os esportes (SOUZA et al.,
2019).

A baixa escolaridade dos pesquisados tém relacdo com a dificuldade do
acesso as escolas e a educacédo que era informal e ndo obrigatoria (GROSS, 2018).
Dados do IBGE (2018) mostram que 65,5% dos idosos inseridos no mercado de
trabalho tinham o ensino fundamental (ou equivalente) incompleto como nivel de
instrucdo mais elevado, o que revela uma insercao em postos de trabalho de menor
qualificacdo. Os idosos ocupados tiveram inser¢cao precoce no mercado de trabalho,
com 24,7% deles tendo comecado a trabalhar com até 9 anos de idade e 43,0% com
10 a 14 anos (IBGE, 2018).

Com relacdo a renda e a situacdo ocupacional dos idosos desse estudo,
predominou a renda de até 2 salarios minimos e aposentados (Tabela 1). Em estudo
realizado por Grden (2017) este mostra que a renda mensal dos idosos € de até um
salario minimo. Ja Mira (2018) em seu estudo, mostrou que no que se refere aos
determinantes econdmicos, 0s idosos relataram exercer algum tipo de atividade
remunerada, recebiam aposentadoria ou algum tipo de beneficio social e recebem
entre 1 a 3 salarios minimos por més. Um estudo realizado por Gross et al., (2018)
também mostra que os pesquisados tém renda familiar entre um e trés salarios
minimos.

Os problemas de saude encontradas nos idosos nesse estudo foram altos. Os
fatores que podem gerar as doencas sao multicausais, pois, segundo Andrade et al.
(2018) no Brasil, o processo de envelhecimento ocorre em condigcbes econdmicas,
sociais e de saude desfavoraveis. Esse cenario gera condigBes propicias para o
desenvolvimento de complicagcbes graves de saude a medida que as pessoas
envelhecem. Rodrigues et al. (2018) afirmam que com o avanco da idade, sdo
observadas perdas cognitivas e fisicas que podem ser agravadas pelo acumulo dos
efeitos inerentes ao proprio processo de envelhecimento, assim como pela maior
presenca de doencas cronicas.

Em um estudo realizado por Llano et al. (2017) com 820 idosos, residentes na
zona rural do Municipio de Pelotas/Rio Grande do Sul, 95,2% relataram apresentar
algum tipo doencga crbnica. Sousa et al. (2019) para identificar o estado de saude
global do doente idoso internado aos cuidados da Medicina Interna, do Hospital de

Braga, verificou que os doentes apresentavam em média 6 comorbidades, muitas
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das quais correspondiam a patologias cronicas progressivas como: deméncia,
insuficiéncia cardiaca, doenca renal cronica e doenca pulmonar obstrutiva crénica.
Duarte (2019) avaliou 1.399 idosos, residentes no municipio de Sao Paulo, verificou
que 55,8% apresentavam duas ou mais doencgas sendo a hipertenséo arterial a mais
prevalente (62,5%), declinio cognitivo (9,4%) e sintomas depressivos (14,2%).
Também, Lourenco (2018) em estudo com 461 idosos que vivem na comunidade da
cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais observou que 77% do grupo pesquisado
apresenta algum tipo de doenca.

Em relacéo a ter planos de saude, esta pesquisa mostrou que a maioria nao
possui. Este achado pode ser explicado pela baixa remuneracdo dos participantes
da pesquisa (1 a 3 salarios minimos). Com a expansao do setor privado no Brasil
transformou a assisténcia a sautde em um bem de consumo. Assim, para parte das
empresas privadas de saude, a lucratividade do negdécio passa, também, pela
selecdo de risco, com natural exclusdo dos consumidores mais arriscados,
sobretudo, doentes crbnicos e idosos, gerando um impacto no reajuste da
mensalidade, o que pode impossibilitar o pagamento, resultando na migracéo do
idoso para o SUS (VIEIRA JUNIOR; MARTINS, 2015). Isso também pode ser
observado no estudo realizado por Carneiro et al. (2018) na cidade de Montes
Claros/MG, com 686 idosos. Os resultados mostraram que 68,8% do grupo utiliza o
servico publico de saude.

Quanto ao nivel de atividade fisica, a grande maioria os idosos dos CRAS séao
insuficientemente ativos. Este achado é semelhante a outras pesquisas realizadas
com idosos, como por exemplo, em um estudo desenvolvido por Alves, Junior e
Agne (2019) os idosos foram classificados como sedentarios, corroborando com
esta pesquisa. Ja Llano et al. (2017) identificou que nenhum dos idosos praticavam
algum tipo de atividade fisica. Também, Sousa et al. (2019) em um estudo
transversal, mostrou que quanto a dimensdo da atividade fisica e lazer, a
prevaléncia nacional de idosos fisicamente ativos, corroborando com os achados da
presente pesquisa.

Segundo Fried et al. (2001) a fragilidade é caracterizada como uma sindrome
de declinio da energia decorrente de alteragcdes que acontecem em razdo do
envelhecimento. Essas alteracfes predispdem os idosos a reducdo acentuada da
massa muscular e a um estado inflamatorio cronico que, quando associado a

doencas, imobilidade ou a outros fatores extrinsecos, resulta na diminuicdo da
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reserva energética e no aumento da vulnerabilidade fisica.

Diferentes estudos mostram que essa sindrome estd associada a idade
avancada e a piores condi¢cdes socioeconomicas, como renda insuficiente e baixo
nivel de escolaridade (FRIED et al., 2001; MOREIRA; LOURENCO, 2013; MELO;
ENGSTON; ALVES, 2014; SANTOS et al., 2009).

Além disso, apesar de nao ser sindbnimo destas condi¢des, a fragilidade esta
relacionada a presenca de doencas crbnicas e incapacidade, podendo predispor
esses eventos ou ser causada por eles (FRIED et al., 2001).

Nesta pesquisa, 23,76% dos idosos séo frageis e 40,59% estdo em risco de
fragilizacéo (Grafico 1).

No Brasil, a prevaléncia de fragilidade em idosos variou entre 8,7 e 47,2%, no
periodo de 2009 a 2017 (WEHBE et al., 2009; FHON et al., 2012; CARNEIRO et al.,
2017). Estudos nacionais e internacionais apontam que individuos de idade mais
avancada (FHON et al.,, 2012; CARNEIRO et al.,, 2016; CHEN et al., 2010;
JURSCHIK et al., 2012) do sexo feminino, (CARNEIRO et al., 2016; CIGOLLE et al.,
2009; PEREIRA; BORIN; NERI, 2017; MELLO et al.,, 2017) vilvos ou sem
companheiro (CHEN et al., 2010; JURSCHIK et al., 2012) de raca/ cor da pele néo
branca (CIGOLLE et al., 2009) e com menor escolaridade (CARNEIRO et al., 2016),
apresentam maiores niveis de fragilidade. Ademais, quanto maior o numero de
morbidades, maior a suscetibilidade dos idosos a fragilizacdo na velhice (CHEN et
al., 2010).

Na Europa e na América do Norte, a prevaléncia de fragilidade varia de 5,8%
a 27,3%, sendo maior entre as mulheres, idosos institucionalizados e com idade
avancada. Contudo, em paises em desenvolvimento, nos quais o processo de
envelhecimento emerge em condicdes de saude, econdbmicas e sociais,
frequentemente desfavoraveis, foram observadas prevaléncias de fragilidade com
tendéncias mais elevadas de 26,7% a 42,6% (VIEIRA et al., 2013).

Em estudo realizado por Amaral et al. (2013) ao analisarem a e a sindrome da
fragilidade foi observada a maior propor¢cédo de idosos pré-frageis. Os resultados de
Freiheit et al. (2011) corroboram com os achados da presente pesquisa onde em seu
estudo, ao constataram pré-fragilidade. Ja Santos-Eggimann et al. (2009), também
encontraram maiores propor¢cdes de idosos europeus pré-frageis. Espinoza et al.
(2010), também afirmam que as prevaléncias de idosos americanos séo pré-frageis,

nao frageis e frageis.
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Destaca-se, que as prevaléncias de fragilidade sdo semelhantes aos estudos
ja produzidos no pais, conforme dados multicéntricos exibidos por Neri et al. (2013).
Uma média nacional estimada demonstra valores préximos aos 9,0%, enquanto este
trabalho verificou que 23,76% dos idosos séo frageis, 40,59% estdo em risco de
fragilizacdo (Grafico 1), ja em comparacdo a trabalhos internacionais, pode-se
destacar aqui que os valores encontrados foram superiores aos de paises como
Alemanha (12,1%), Dinamarca (12,4%), Franca (15,0%), Italia (23,0%) (BARBOSA;
MANSUR; COLUGNATI, 2017).

Estudo realizado por Antunez (2014) com 1.399 idosos residentes no
municipio de Pelotas - RS, mostrou que a prevaléncia de fragilidade foi de 13,8%. Ja
Lins et al. (2019) avaliou a fragilidade em 179 e os resultados mostraram que 13%
dos idosos sdo frageis e 38% estdo em risco de fragilizacdo, portanto, essas
situacdes quando agregadas passam a representar 51% da amostra. Preto et al.
(2018) em seu estudo com 435 idosas encontrou prevaléncias de 33,3% para nao
fragilidade, 46,2% para pré-fragilidade e 20,5% para fragilidade, resultados
semelhantes a presente pesquisa. Em contrapartida, Cruz (2017) avaliou 339 idosos
e mostrou que 35,7% apresentam fragilidade e 42,2% néo apresentaram fragilidade,
salienta-se que é dificil estabelecer uma estimativa nacional da taxa de fragilidade,
pois diversos fatores podem estar relacionados a esta condicéao.

Nas andlises de associacdo, somente a idade foi relacionada com a
fragilidade e nas demais variaveis (sexo, escolaridade, situacdo ocupacional,
situacdo de moradia, composicao familiar, problemas de saude, planos de saude e
nivel de atividade fisica) ndo foram encontradas qualquer associacdo significativa
(Tabela 2). Em uma pesquisa com 8.556 participantes da linha de base do Estudo
Longitudinal da Saude dos ldosos Brasileiros (ELSI-Brasil), entre 2015 e 2016, os
resultados mostraram que idosos com mais de 70 anos e que possuiam problemas
de saude (hipertensédo, diabetes, cancer e artrite), se associavam e aumentavam o
risco de fragilidade, corroborando em parte com o presente estudo (ANDRADE et
al., 2018). Estudo realizado por Carneiro et al. (2017) com 360 idosos, mostrou que
a idade (mais de 65 anos), situagao conjugal (possuem companheiro), e problemas
de saude (apresentam dois ou mais problemas de saude) foram estatisticamente
associadas a fragilidade. Ja Gross et al. (2018) ao verificarem a associacdo da
fragilidade de idosos com as caracteristicas sociodemograficos em 555 idosos, foi

observada uma associagao entre estado civil (a maioria sem companheiro), sexo



64

(predominou o sexo feminino), moradia e idade (< 80anos), também corroborando
em parte com este estudo.

E importante salientar que a Unica caracteristica nesta pesquisa que foi
associada a fragilidade e observado também nos outros estudos foi a idade. Com o
processo de envelhecimento que ocorre com o avanco da idade, intensifica-se a
perda de funcdes psicoldgicas e funcionais, gerando ao longo do tempo a declinios
mais graves, aumentando a vulnerabilidade e, consequentemente, a fragilidade nos
idosos (LLANO et al., 2017). Além disso, destacamos que a falta de associacdo com
outras variaveis sociodemograficos podem estar relacionadas a diferentes fatores,
como o tamanho da amostra e as caracteristicas dos idosos dessa pesquisa.

A qualidade de vida € uma percepcao do individuo quanto a sua posi¢do na
vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive, levando em conta
suas metas, expectativas, padroes e preocupacbes (VAGETTI et al., 2013). Nos
idosos a qualidade de vida abrange diversos aspectos, entre eles a capacidade
funcional, nivel socioeconémico, estado psicoldgico, interacdo social, atividade
intelectual, autocuidado, apoio familiar, valores socioculturais, éticos e religiosos,
processo de morte e morrer, estilo de vida, satisfacdo com o emprego e/ou
atividades de vida diarias, o ambiente em que se vive e frequenta (MANSO,;
MARESTI; OLIVEIRA, 2019).

Interessantemente, na presente pesquisa ndao houve diferenca nas facetas
dos dominios da qualidade de vida entre os idosos frageis e ndo frageis, e os
dominios funcionamento do sensoério, autonomia, atividades passadas, presentes e
futuras, participacao social e morte e morrer foram classificados pelos idosos frageis
muito insatisfeitos e os idosos nado frageis como nem insatisfeito e nem satisfeitos
(Tabela 3). Entretanto, o dominio intimidade nos idosos nédo frageis foi a faceta que
apresentou percepcdo satisfatoria, enquanto nos idosos frageis ndo apresenta
satisfacdo e nem insatisfacdo (Tabela 3).

Destaca —se que a insatisfacdo dos aspectos relacionados a morte e morrer
pelos idosos dessa pesquisa indica que ha preocupacdes, inquietacoes,
expectativas e temores sobre a morte e morrer. A morte ndo costuma ser vista como
algo espontaneo e natural pelas pessoas. Acredita-se que a morte é vivida
simbolicamente nas perdas vivenciadas na velhice. Ao lidar com essas perdas, 0
idoso lida inevitavelmente com a morte e vivencia o processo de luto. O morrer, além

de ser um processo biolégico, apresenta-se como uma construcdo social. Dessa
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forma, o processo do morrer pode ser vivido de distintas maneiras, de acordo com
os significados compartilhados por esta experiéncia, uma vez que, esses
significados s&o influenciados pelo momento histérico e pelos contextos
socioculturais. Nesse sentido, € importante conceber a morte como um processo e
ndo como um fim. Na pratica profissional, atuando com a pessoa idosa em
diferentes unidades, seja ela hospitalar, centro de convivéncia, domicilio e/ou
instituicdo de longa permanéncia para idosos, percebe-se que estes tém dificuldades
em lidar com a temética da morte, principalmente, por conta da idade e dos amigos
que vao morrendo (MENEZES, 2014).

Com relacdo a insatisfacdo dos idosos com a sua autonomia, isto reflete
diretamente na baixa interacdo social, ocasionado pelo isolamento e exclusdo do
contexto social e na baixa liberdade de gerenciar sua propria vida (ESTEVES et al.,
2017).

Em estudo realizado por Esteves et al. (2017), nas atividades presentes
passadas e futuras (PPF) os idosos pouco participam das atividades cotidianas e
sociais ha comunidade, ndo tem oportunidade de amar e sentir-se amado, estédo
insatisfeitos com as realiza¢cGes e objetivos alcancados durante a vida (ESTEVES et
al., 2017).

Quanto ao funcionamento do sensoério (FS), Esteves et al. (2017) ainda afirma
que devido a perda dos sentidos (audi¢do, visdo, paladar, olfato e tato) com o
processo do envelhecimento, acaba afetando a vida cotidiana, a capacidade de
participar em atividades e de interagir com outras pessoas, tornando o idoso
dependente dos cuidados da familia, e no aspecto da intimidade (INT) os idosos
frAgeis sentem que tém poucas chances de amar e de ser amado, ndo ocorrendo
com os idosos nao frageis

Em estudo realizado por Jesus et al. (2018) com o0 WHOQOL-OLD em 239
idosos pertencentes a uma comunidade de no interior de Sao Paulo e, também,
encontrou no dominio morte e morrer o pior escore (17 pontos) resultados
semelhantes a este estudo. Em outro estudo realizado por Manso, Maresti e Oliveira
(2019) com 169 idosos vinculados a um plano de salude e participantes de um
programa de promocao a saude e prevencdo de riscos e doencas na cidade de S&o
Paulo, o dominio morte e morrer também obteve o menor escore quando comparado
aos outros dominios. Contudo, Junior (2018), ao avaliar a qualidade de vida de 101

idosos residentes em instituicdes de longa permanéncia na cidade de S&o Paulo, o
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escore do dominio morte e morrer foi o maior quando comparado aos outros
dominios. Paiva et al. (2015) ao avaliar a qualidade de vida de 3.430 idosos
comunitérios, residentes em 24 municipios da Macrorregido do Triangulo Sul, MG,
mostrou alto escore no dominio morte e morrer.

Gutierres Filho et al. (2014) em estudo com 55 idosos residentes em
instituicdo de longa permanéncia mostrou que o0s dominios "autonomia" e
“intimidade” tiveram alguns dos mais altos escores da qualidade de vida avaliada
com o WHOQOL-Brief. Estes resultados divergem do estudo de Dalsenter e Matos
(2009) no qual 45,8% dos idosos institucionalizados da cidade de Blumenau - SC
referem-se insatisfeitos no dominio autonomia, ou seja, na liberdade de gerenciar
sua propria vida.

Do mesmo modo, os maiores escores do dominio intimidade podem indicar
gue os idosos investigados estdo tdo satisfeitos ou estdo mantendo relacdes de
intimidade suficientes que lhe permitem perceber positivamente a qualidade de vida
como um todo. J& estes resultados sdo corroborados pelo estudo de Bajotto e
Goldim (2011), que destaca o companheirismo, o amor e a visdo madura da vida,
apesar do conformismo com o0s relacionamentos pessoais e intimos, como fatores
relevantes da qualidade de vida de idosos. Nesse sentido, as analises preditivas
permitem explicar o aumento da qualidade de vida a partir do aumento do dominio
autonomia e do dominio intimidade (FILHO et al., 2014).

Aragjo Junior (2019) avaliou a qualidade de vida em 106 idosos que
frequentavam um centro de convivéncia do interior do estado de Mato Grosso do Sul
e mostrou que o dominio e a faceta com maiores escores foram "Relacfdes sociais"
(67,22) e "Funcionamento do sensorio" (70,87), respectivamente. J& o dominio e a
faceta com os piores escores de satisfacdo foram o "Ambiente" com 59,96%,
conforme WHOQoL-BREF, e a "Intimidade", com 62,15 de acordo com o WHOQOL-
OLD. Em outro estudo realizado por Junior (2018) ao avaliar a qualidade de vida de
101 idosos residentes em instituicbes de longa permanéncia de alto padrao
econdmico na cidade de S&o Paulo, mostrou alto escore no dominio funcionamento
do sensério, com 76,67%.

Os idosos frageis e ndo-frageis tinham uma percep¢do de nem insatisfeitos e
nem satisfeitos, ou seja, uma percepc¢ao regular com a sua da qualidade de vida
global e ndo houve diferenca no escore global (Tabela 3). Estes resultados podem

estar relacionado ao fato de que, a qualidade de vida é uma construgéo subjetiva e
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multidimensional, influenciada por diversos fatores como longevidade, satisfacdo no
trabalho e realizacdo pessoal, salario, lazer, relacdes familiares, disposicao,
qualidade nos relacionamentos, opcdes de lazer, acesso a eventos culturais,
espiritualidade, entre outros (ROCHA et al., 2017).

Nas correlagbes entre a condicdo de fragilidade com os dominios da
qualidade de vida, os idosos frageis correlacionavam-se positivamente com o
funcionamento do sensorio (Tabela 4). A faceta funcionamento do sensério é
representada pelos sentidos da audigéo, visao, paladar, olfato e tato e sua perda
compromete a vida diaria, a capacidade de participar de atividades e a capacidade
de interagir com outras pessoas, tornando o idoso dependente e comprometendo a
sua qualidade de vida (VITORINO et al.,, 2012). Quanto ao funcionamento do
sensorio (FS), a perda dos sentidos com o processo do envelhecimento, acaba
afetando a vida cotidiana, a capacidade de participar em atividades e de interagir
com outras pessoas, tornando o idoso dependente dos cuidados da familia
(ESTEVES et al., 2017).

A presente pesquisa aponta algumas limitagbes. O numero reduzido de
idosos que através do céalculo amostral, incialmente era para ser desenvolvida com
198 idosos, esta foi concluida com 101 idosos, o pode ter limitado os resultados
encontrados. Isto justifica-se pelo fato de que um nimero expressivo de idosos que
ainda estavam cadastrados nas listas de controle dos CRAS nao faziam mais parte
dos centros, tinham mudado de endereco ou haviam ido a ébito.
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CONSIDERACOES FINAIS

O interesse pelo estudo da fragilidade no idoso tem sido crescente nas
Ultimas décadas e diversos fatores podem desencadear esta sindrome. Este cenério
torna-se inquietante, pois esta condi¢cdo pode causar impactos negativos na salde e
na qualidade de vida, aumentando a mortalidade das pessoas idosas.

Em resumo, os resultados da presente pesquisa mostraram que os idosos em
contexto de vulnerabilidade social e que séo atendidos nos Centros de Referéncia
de Assisténcia Social (CRAS) do municipio de Videira - SC sdo do sexo feminino,
com baixo nivel de escolaridade e renda, apresentando algum tipo de problema de
salde e os tratamentos ocorrem na rede publica de saude.

Com relacdo a fragilidade, grande parte dos idosos dos CRAS estavam em
risco ou j& apresentavam esta sindrome, principalmente, os idosos com idades mais
avancadas.

Na percepcdo da qualidade de vida pelos idosos dos CRAS, os dominios
funcionamento do sensério e o dominio morte e morrer tiveram 0s piores escores,
enquanto os dominios autonomia e atividades presentes passadas, futuras e
participacdo social e intimidade, foram encontrados os melhores escores nos idosos
frageis e ndo frageis. A percepcdo de nem insatisfacdo e nem satisfacdo com a
qualidade de vida global, foi encontrada tanto nos idosos frageis como nos idosos
nao frageis.

A condicdo de fragilidade mostrou-se correlacionada com a perda dos
sentidos, habilidades sensoriais nas atividades da vida diaria: audi¢do, visao,
paladar, olfato e tato e sua diminuicdo ou perda, compromete a execucdo das
atividades vida diaria e a capacidade de interagir e participar de atividades sociais,
afetando negativamente a qualidade de vida dos idosos dos CRAS. A partir desse
estudo, sugerimos que acdes intersetoriais envolvendo 6rgdos como os da saude,
assisténcia social e educagdo, desenvolvam politicas de acompanhamento e
monitoramento dos casos de idosos em condi¢Oes de fragilidade, para prevenir o
avanco dessa sindrome e atenuar suas consequéncias negativas nos aspectos
biopsicossociais do envelhecimento.

Recomendamos investigacbes mais aprofundadas com este grupo, na
tentativa de identificar fatores que podem estar associados a esta sindrome e

auxiliar na prevencdo de possiveis agravos a saude. Ressaltamos ainda que
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melhorar as condi¢cdes de atendimento e acompanhamento de idosos em risco de
fragilidade pelos Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) do municipio
de Videira — SC, é um fator imprescindivel para melhorar a qualidade de vida dessa

populacao.
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APENDICE A - QUESTIONARIO

Questionario Socioecondmico - Adaptado de Drummond e Alves (2013)

Identificacéo:

1. Sexo:
() Masculino

() Feminino

. Estado Civil:
) Solteiro(a)
) Casado(a)
) Separado(a) / Divorciado(a)
) Vitvo(a)
) Outro

T T S N N G |

.Escolaridade:
) Analfabeto
) Ensino fundamental incompleto
) Ensino fundamental completo
) Ensino médio incompleto
) Ensino médio completo

) Graduacédo

o T T N N N e R S T OV )

) Especializagéo

4. Situacdo Ocupacional

~—~

) Aposentado

() Pensionista

() Aposentado e trabalha
(

) Dona de casa

. Faixa de Renda Mensal

)Até 1 salario minimo

5

(

() De1 a2 salarios minimos
() Mais de 2 salarios minimos
(

) Sem renda



T T W N NN 0 )]

—~ ~ ~

8. Possui plano de saude

(
(

9. Alguma vez um médic

d

(
(
(
(
(

. Composicao Familiar
) Apenas cbnjuge
) Cbnjuge e filhos
) Filhos e netos
) Mora sozinho(a)
) Outros

. Situacdo de moradia
) Casa propria
) Casa alugada
) Outros

) Sim
) Nao

e saude
) Hipertenséo Arterial
) Diabetes
) Osteoporose
) Artrite

) Artrose

87

o lhe disse que vocé possui algum ou alguns dos problemas
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ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Maiores de Idade

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Alto vale do Rio do Peixe (CEP-UNIARP) é
um colegiado constituido com base na Resolucdo n® 466/12 do Conselho Nacional de
Salde, que trata das diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas com seres
humanos. O CEP-UNIARP foi criado para defender os interesses dos participantes da
pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir com o desenvolvimento das

pesquisas dentro de padrbes éticos.

1. Identificacdo do Projeto de Pesquisa

Titulo do Projeto: Vulnerabilidade e qualidade de vida de idosos atendidos nos Centros de

Referéncia de Assisténcia Social — CRAS

Area do Conhecimento: Interdisciplinar

Curso: Mestrado em Desenvolvimento e Sociedade

Numero de participantes nos centros: 70 Numero total de participantes: 70

Patrocinador da pesquisa:

Instituicdo onde sera realizado: Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS — Videira SC

Nome dos pesquisadores e colaboradores: Luiz Eduardo Bondan

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima identificado. O documento
abaixo contém todas as informacdes necessérias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua
colaboracao neste estudo sera de muita importancia para nés, mas se desistir a qualquer momento,

iSSO ndo causara nenhum prejuizo a voceé.

2. ldentificac&o do Participante da Pesquisa

Nome: Data de nascimento:

Endereco:

Telefone: E-mail:

3. Identificacdo do Pesquisador Responsavel
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Nome: Luiz Eduardo Bondan

Profissdo: Professor N. do Registro no Conselho: 001586 G

Endereco: Avenida D. Pedro 11 700

Telefone: 49 99607200 E-mail: luiz.bondan@unoesc.edu.br

1. O(s) objetivo(s) desta pesquisa € (séo):

OBJETIVO GERAL

Avaliar o indice de vulnerabilidade e qualidade de vida de idosos atendidos nos Centros de
Referéncia da Assisténcia Social — CRAS no municipio de Videira SC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar o indice de vulnerabilidade de idosos atendidos nos Centros de Referéncia de
Assisténcia Social — CRAS;

Analisar a percepcdo da qualidade de vida relacionada a saude dos idosos atendidos nos
Centros de Referéncia de Assisténcia Social — CRAS;

Verificar a associacao entre as caracteristicas socioeconémicas e ocupacionais com o indice
de vulnerabilidade dos idosos atendidos nos Centros de Referéncia de Assisténcia Social —
CRAS;

Verificar a associa¢ao entre o indice de vulnerabilidade com a qualidade de vida dos idosos

2. O procedimento para coleta de dados:

Inicialmente o pesquisador entrara em contato com departamento de a¢éo social do
municipio de Videira — SC, apresentando a intencao de pesquisa ao responsavel pelo setor e
explicando os objetivos e procedimentos da pesquisa. Logo apds, serd solicitado uma
autorizacdo para o desenvolvimento da pesquisa com o grupo de idosos vinculados ao
programa de atencdo a pessoa idosa.

Os idosos serdo abordados nos centros onde s&o oferecidas as atividades, onde ser&o
aplicados dois questionarios referentes a pesquisa onde inicialmente irdo responder um
guestionario socioecondmico; questionario internacional de atividade fisica — IPAQ Curto; o
questionaria para a avaliagdo da qualidade de vida para pessoas mais velhas WHOQOL-
OLDe posterirormente o questionario de verificagdo do indice de vulnerabilidade clinico
funcional IVCF- 20. Somente participardo do estudo os idosos que assinarem o termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE), estes estando cadastrados no programa d atencéo
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a pessoa idosa.
3. O(s) beneficio(s) esperado(s) € (séo):

Através do levantamento de informagfes com a presente pesquisa, podera orientar o
planejamento e as acdes de cuidado dos idosos que buscam o CRAS e auxiliar no
planejamento de acBes de atencdo e promocéo da saude e qualidade de vida. Além disso,
Segundo Rodrigues (2012) subsidiar politicas de saude e educacao para a populacdo de
criancas, jovens e adultos, uma vez que o envelhecimento € um processo de curso de vida.

4. O(s) desconforto(s) e risco(s) esperado(s) é (séo):

O pesquisado ndo precisa responder a qualquer pergunta ou parte de informacdes
solicitadas nos questionarios, se sentir que ela € muito pessoal ou sentir desconforto em falar;
As informacfes coletas através dos questionarios correm o risco de nao apresentar 100% de
fidedignidade.

5. Descreva os procedimentos que serdo adotados em funcédo dos desconfortos e riscos
previsiveis.

O questionério sera apresentado e explicado para cada participante a fim de evitar os riscos
apresentados.

6. Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a participacao nesta pesquisa no momento
em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacao.

7. A participacdo no estudo ndo acarretard custos para vocé. Nao serd disponibilizado
nenhuma compensagéo financeira adicional. No caso de vocé sofrer algum dano decorrente

dessa pesquisa, 0 pesquisador ficard como responsavel.

8. A desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a saude e ao meu bem estar fisico. Nao vira

interferir no atendimento, na assisténcia, no tratamento médico, etc.

9. Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas concordo que
sejam divulgados em publicagbes cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam

mencionados.

10.Poderei consultar o pesquisador responsavel (acima identificado) ou o CEP-UNIARP, com
endereco na Rua: Victor Baptista Adami, 800 - Centro, telefone (049) 3561-6200, sempre que
entender necessario obter informacfdes ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e

minha participagdo no mesmo.
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11.Tenho a garantia de tomar conhecimento, pessoalmente, do(s) resultado(s) parcial (is) e

final (is) desta pesquisa.

Declaro que obtive todas as informacdes necessarias e esclarecimento quanto as davidas por
mim apresentadas e, por estar de acordo, assino o presente documento em duas vias de igual

teor (conteudo) e forma, ficando uma em minha posse.

Cacador (SC), de de

Pesquisador Responsavel pelo Projeto

Participante da pesquisa

Testemunha:

Nome:

IMPORTANTE: IMPRIMIR O TERMO EM DUAS VEZES, uma via fica em posse do
participante da pesquisa e a outra com o pesquisador responsavel. O representante devera
RUBRICAR todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE, apondo
sua assinatura na ultima pagina do referido termo. O pesquisador responsavel devera
proceder da mesma forma, rubricar todas as folhas do TCLE, apondo sua assinatura na

ltima péagina do referido termo.
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ANEXO B — PARECER COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE ALTO VALE
DO RIO DO PEIXE - UNIARP
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Dancs 0 PROJETO DE PESOUISA

Thulo da Pesguisss: VULNERABL IDAOE E GUALIDALGE OE VIDA& DE ID0S0S ATEMDIDCS NO CENTRD
DE REFEREMCH DE ASSIETENCIA EOCIAL - CRAS

Pasguisador: LUZ EDUASTDO BOMOWN

Aroa Temdlica:

Varsda: 1

GAAE: 164056103 0000 5503

rSuigdo Proponenia: FUNDACAD UNIVERSIDADE ALTO VALE DO AD DO FEIKE - FUKIARP
Pairocinador Principal:  Finanoiamenio Frépis

DAL 0 FARECER
Nimaro do Parecer 3451060

Aprasanuagio do Prope.
O processs de avalhetimanto provos impoiantss abompbes oS aapectos biopsictasoials qua
COM prometam & lascionalteds & o qualdeds o vida 40 ldoan, INSEFINGo &be &M um guadns da
vulieiabilidade. (onts deoso, piequita prolinds KemiSoar qual o indok de vildrabd i de & & percepQao
da guabdede de vida em Koeeos pamidpantes do Centro de Referdnci de Asssilncia Socal (CRAS) da
Prafeitura Momicipal de Wi - 50

Objetho da Pasquisa:
- Dtygrlive Garal

Awaliar o indice de vulmerabildade ¢ qualidade de vida 9 idosos alendides no Centro de Referbngia de
Assisténoia Social - CRAS no muricipio de Videira 5C.

- Ditjativcss Espicifies
+ Avdalar o indioe & vanerabilidads o Mogos alendds no Centro o Referéniia o Assmibnci Social -
CRAR

+ Analiser @ peroepcio da gualdade de vida reacionada @ sadde dos (dost atendidos no Caniro de
Rafer dncia & Sasisibnia Sodal - CRAS;

« Varificar o associagds enire as caraciensticas socoeconbmicas @ ocupacionais com o indice de
vilnerabilidade dos idosed aiendidos no Cenro de Refendncks o Assisibnoia Sooial - CTHAS;

Endersco:  Fhus 'Wioxs Dacamis ddemi, B0D

Oaima: Cevac EP: BpSw-000
U &0 Menicipicc CAHIADDH
Telwioea: 454358 940500 Cmalt -saspmsfrispedi b

g 01 e BN
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UNIVERSIDADE ALTO VALE
DO RIO DO PEIXE - UNIARP

+Vierioar @ assotiagls enine o indioe di vulnerablidade com & qualidade de vida dos iMos0s

i ROl B P 40 O

Avaliagho dos Riscods o Banaficios:
1. O Eedimirdicin {5 Sapdradons) & (S&o):
Buscar esratdyias para claboragds de programas o romodhs G saidde o diminer s agreros & Salda

Tisica & menial causasy pela Sindome de Burnoul impactands na qualidads & vida e gesiones
educacionat da rede piblca de ensing.

2 O desoondono] 5] & rsoss] eaparado’s) & [Eaok
Ko participa plo da prsguisa podend ooomer ke Tedga para nesponder aos quostondrnios

ColdfLdrios & Conbeder efdas Sobfa & Padgilsa:

Pafdiihea & ndvinois sotial, 1o o wile & win erablid Sos m G Si GRooiinE O RS M S od
il

Comaadarag dos 30bie o Tormedd do apFasantaghs Sbngaldria:
Ticadices, @ohiyLiaafioes.

Racomendesdas:

K30 hid recomen dagdes

Gy LS Gt Dl P bl o o LSS deb Inddbgudg bek:

LA T

(i it Pl Bt (Pl & cribdvio do CEP:

sl

Esle pafecer 1ol elaborads baseads nod documenos abaino mlecionados:

Tipo Dotumenio Argavn Fustagem Aidiot Eluaca

e B [T N oe, B e T [ T T

iy PTG ROJETD 1350035 gl 21:04-19

Dol arac s die b e SO st pl OFOEATE (LU EDUARDD A D

Inchinucao @ 21:01:15  |BONOAN

Fodied o Rl Tolharostol iizEdsrdoBondan pdl 1505 LU EDUARDD A D
12830 |BONOAN

Endarstrc  Fus 'Wors Dacamis Ademi BOD

Dairra: Camao HP: powi-Don
LiF: 50 Menicipic CACADCR
Telwlane: 4 B35 9-E00 Cmalt cenpasfurisg sdu b
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I sistigador
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ApToadn
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]
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ANEXO C — QUESTIONARIO IPAQ CURTO (MATSUDO et al., 2001)

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA — IPAQ- Curto

Nome completo:

Idade: Sexo: Data De Nascimento: / /

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA
semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro,
por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas
respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que nao

seja ativo. Obrigado pela sua participagéo !

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

> Atividades fisicas MODERADAS sédo aquelas que precisam de algum esfor¢o fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10

minutos continuos de cada vez:

la Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos em casa
ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou
como forma de exercicio?

dias __ por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé

gastou caminhando por dia? horas: Minutos:

2a Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica
aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA): dias __ por SEMANA () Nenhum
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2b Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas: Minutos:

3a Em quantos dias da uUltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coracédo. Dias _ por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas: _ Minutos:

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre (deixa livre ou lazer. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV, jogando video game, bate-papo na internet e uso do computador
para jogar e estudar. Ndo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em dnibus, trem, metrd
ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos.
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ANEXO D - WHOQOL - OLD (FLECK, et al., 2003)

QUALIDADE DE VIDA NO IDOSO - WHOQOL - OLD

Por favor, tenha em mente os seus valores, esperangas, prazeres e preocupacdes. Pedimos
que pense na sua vida nas duas Ultimas semanas. As seguintes questdes perguntam sobre

0 quanto vocé tem tido certos sentimentos nas Ultimas duas semanas.

Q.1 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audi¢éo, visdo, paladar, olfato,
tato), afetam a sua vida diaria?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.2 Até que ponto a perda de, por exemplo, audigdo, visdo, paladar, olfato, tato, afeta a sua
capacidade de participar em atividades?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.3 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisdes?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.4 Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?
Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.5 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.6 Quao preocupado vocé esta com a maneira pela qual ira morrer?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.7 O quanto vocé tem medo de n&o poder controlar a sua morte?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.8 O quanto vocé tem medo de morrer?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.9 O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)
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As seguintes questbes perguntam sobre quido completamente vocé fez ou se sentiu apto a

fazer algumas coisas nas duas Ultimas semanas.

Q.10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicdo, visao,
paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.11 Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?
Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.12 Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar
alcancando outras realiza¢Bes na sua vida?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.13 O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.14 Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

As seguintes questdes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou

bem sobre varios aspectos de sua vida nas duas Ultimas semanas.

Q.15 Quaéo satisfeito vocé estd com aquilo que alcangou na sua vida?
Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3)
Satisfeito (4) Muito satisfeito (5)

Q.16 Quao satisfeito vocé estd com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?
Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3)
Satisfeito (4) Muito satisfeito (5)

Q.17 Quao satisfeito vocé esta com o seu nivel de atividade?

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3)
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Satisfeito (4) Muito satisfeito (5)

Q.18 Quéo satisfeito vocé estd com as oportunidades que vocé tem para participar de
atividades da comunidade?

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3)

Satisfeito (4) Muito satisfeito (5)

Q.19 Quao feliz vocé estd com as coisas que vocé pode esperar daqui para frente?
Muito infeliz (1) Infeliz (2) Nem feliz nem infeliz (3) Feliz (4) Muito feliz (5)

Q.20 Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audi¢do, visao,
paladar, olfato, tato)?
Muito ruim (1) Ruim (2) Nem ruim nem boa (3) Boa (4) Muito boa (5)

As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocé possa ter. Por
favor, considere estas questdes em relagcdo a um companheiro ou uma pessoa proxima com
a qual vocé pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualguer outra

pessoa em sua vida.

Q.21 Até gue ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.22 Até gue ponto vocé sente amor em sua vida?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.23 Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?
Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.24 Até que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)
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ANEXO E - IVCF - 20 (Autor, ano)

INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-

FUNCIONAL-20

www.ivcf-20.com.br

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a op¢ao mais apropriada

para a sua condicao de saude atual. Todas as respites devem ser confirmadas por alguém que conviva com

VOCE.

Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Pontuaca)
o

IDADE

(_)60a74 anos®

1. Qual é a suaidade? ) 75 a 84 anos'

AUTO-PERCEPCAO
DA

SAUDE

2. Em geral, comparando com outras ) Excelente, muito boa ou boa®

(
( )<85anos®
(
(

pessoas de sua idade, vocé diria que sua ) Regular ouruim'

salide é:

ATIVIDADES DE VIDA

AVD Instrumental

Respostas positiva valem 4
pontos cada. Todavia, a
pontuacdo maxima do item é de
4 pontos, mesmo que 0 idoso
tenha respondido sim para todas
as questoes 3, 4 e5.

3. Por causa de sua saude ou condicéo fisica, vocé deixou de fazer
compras?
()Sim* ()N&o ou nédo faz compras por outros motivos que ndo asaude

4. Por causa de sua salde ou condicéo fisica, vocé deixou de controlar

seu dinheiro, gastos ou pagar as contas de sua casa?
()Sim* () N&o ou néo controla o dinheiro por outros motivos que ndo asaide

5. Por causa de sua saude ou condicéo fisica, vocé deixou de realizar
pequenos trabalhos domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou

fazer limpeza leve?
( Sim* ()N&o ou néo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos
gue nao asaude

Méaxim

pts

DIARIA

AVD Basica

6. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de tomar banho
sozinho?
(_)Sim® (N&o

COGNICAO

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esté ficando esquecido?
()Sim' (ON3o

8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?
(_ )Sim' (N&o

9. Este esquecimento esta impedindo a realizacdo de alguma atividade do
cotidiano?
()Sim? ( )N3o

HUMOR

10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca?
()Sim? (Nao

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em
atividades anteriormente prazerosas?
(_)Sim2  ( )N&o

MOBILIDADE

Alcance, preensédo e
pin¢ca

12. Vocé é incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro?
()Sim' ()N&o

13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
(_)Sim' ()N&o

Capacidade aerébica
e/ou

muscular

14. Vocé tem alguma das quatro condicGes abaixorelacionadas?
e Perda de peso néo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no
ultimo ano ou 6 kg nos dltimos 6 meses ou 3 kg no Gltimo més ();
¢ Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2();
e Circunferéncia da panturrilha a < 31 cm ();
e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ().

( )Sim?  (N&o

Maxim

pts

Marcha

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizac&o de

alguma atividade do cotidiano?
(_)Sim*> ()N&o

16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano?
()Sim*>  ()N&o

Continénciaesfincteriana

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
(_)Sim2  (_ )N&o

COMUNI

Viséo

CACAO

18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizagcdo de alguma
atividade do cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de
contato.

(_)Sim> ()N&o
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Audicdo | 19. Vocé tem problemas de audicdo capazes de impedir a realizagdo de
alguma atividade do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de
audicdo.
()Sim®>  ()N3o
%) Polipatologia | 20. Vocé tem alguma das trés condi¢cdes abaixo relacionadas?
g e Cinco ou mais doengas crénicas ();
< 0 . — e Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ();
0 < Polifarméacia ~ L
n g e Internacgdo recente, nos ultimos 6 meses ().
@ =
g B Internac&orecente | ( )Sim*  ()N&o
Q" (<6 meses) Méxim
@) 04

pts

PONTUACAO FINAL (40 pontos)




