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RESUMO

Trata-se de estudo do tipo quantitativo transversal e qualitativo descritivo. O estudo 
objetivou analisar e interpretar a relação entre insuficiência familiar e fragilidade física 
de idosos usuários de um Ambulatório de Geriatria e Gerontologia da cidade de São 
José dos Pinhais, estado do Paraná. Participaram do estudo os idosos com idade > 
60 anos que aguardavam em sala de espera para consultas agendadas no 
Ambulatório no período de outubro de 2016 a março de 2017, selecionados por 
critérios pré-estabelecidos de inclusão e exclusão. Na etapa quantitativa a amostra foi 
definida por cálculo amostrai a partir do número de idosos do município, considerado 
intervalo de confiança de 95% (IC=95%), nível de significância de 5% (a=0,05), erro 
amostral de 5 pontos percentuais. Incluiu-se ao tamanho amostral uma margem de 
8% para possíveis perdas ou recusas, o que resultou em uma amostra final de 384 
idosos. A fragilidade física foi avaliada segundo o fenótipo da fragilidade e a 
insuficiência familiar pelo Adaptation Partneship Growth Affection Resolve (APGAR de 
Família). Os dados foram organizados no programa computacional Excel® 2007 e 
analisados no Statiscal PacKage for Social Sciences versão 22.0. Foram realizadas 
análises estatísticas descritivas sendo expressas em médias, desvio padrão, 
frequências absolutas e relativas. A análise univariada foi realizada por meio do teste 
de gu/-quadrado com nível de significância estatístico de p<0,05. A etapa qualitativa 
foi desenvolvida com 15 idosos selecionados a partir dos resultados obtidos na etapa 
quantitativa, definida como uma segunda etapa de coleta de dados, efetivada 
mediante entrevista semi-estruturada. O quantitativo amostral de 15 idosos foi 
estabelecido na presença da saturação das informações necessárias aos objetivos do 
estudo. As análises das entrevistas foram efetivadas segundo a técnica do Discurso 
do Sujeito Coletivo e alicerçadas na filosofia existencialista de Gabriel Marcel. O 
estudo integra um projeto de pesquisa temático, aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal 
do Paraná, sob parecer CEP/SD 1.755.394. Na etapa quantitativa, dos 384 idosos 
avaliados, 54 (14,1%) foram considerados frágeis, 212 (55,2%) pré-frágeis e 118 
(30,7%) não-frágeis, 62 (16,1%) apresentaram elevada disfunção familiar, 36 (9,4%) 
moderada disfunção familiar e 286 (74,5%) boa funcionalidade familiar. A pontuação 
média total dos idosos no APGAR de Família foi de 7,79 (±2,94) pontos, o domínio 
"companheirismo",
1,33 (±0,82) pontos e não-frágeis 1,47 (±0,78) pontos. Em todas as classificações de 
fragilidade a maior média observada foi no domínio "adaptação". O marcador de 
fragilidade “fadiga/exaustão” associou-se à insuficiência familiar (p=0,001). A relação 
entre fragilidade física e insuficiência familiar não foi significativa (p=0,344), entretanto 
observou-se que o percentual de frágeis entre os idosos com elevada disfunção 
familiar (22,2%) e moderada disfunção familiar (19,4%) é maior que o observado entre 
os idosos com boa funcionalidade familiar (12,2%). Dos dados qualitativos emergiram 
quatro ideias centrais: “Eu cuido da minha família e cuido de mim mesmo”, “Hoje cada 
um tem a sua vida e falta tempo para eles cuidarem de mim”, “Eu tenho esperança 
que alguém cuidará de mim” e “Eu sinto falta da presença da minha família e me sinto 
sozinho”. A relação entre o idoso e sua família não é recíproca. O idoso expressa 
sentimentos de presença, amor e participação para os filhos e não com os filhos. 
Esses resultados contribuem para a prática clínica da enfermagem gerontológica, ao 
suscitar os assuntos a serem abordados na avaliação da insuficiência familiar, a qual 
deve ser investigada concomitante à avaliação da fragilidade física. A presença



simultânea das síndromes indica alerta para a evolução ou agravamento da fragilidade 
física e, consequentemente, exacerbação da insuficiência familiar. Os profissionais de 
enfermagem devem ter olhar atento para atuar na gestão da fragilidade e explorar a 
dimensão existencial do idoso e seus familiares e promover o constante diálogo e
abertura com o outro.

Palavras-chave: Enfermagem geriátrica; Relações familiares; Idoso fragilizado.



ABSTRACT

This is a cross-sectional quantitative study and qualitative and descriptive. This study 
aimed to analyse and to interpret the relation between family insuficiency and physical 
frailty of elderlys in a Geriatrics and Gerontology Ambulatory of São José dos 
Pinhais/PR (Brazil). Elderly patients aged > 60 years who attended the scheduled 
appointments at the Ambulatory at period of October 2016 to March 2017 and who 
were selected by pre-established inclusion and exclusion criteria participated in the 
study. In the quantitative phase the sample consisted of 384 elders, based on the 
calculation of the representative sample of the elderly population of the city. The 
physical frailty was evaluated by frailty phenotype and the family insuficiency by the 
Adaptation Partneship Growth Affection Resolve (Family APGAR). Data were 
organized at Excel® 2007 and analysed on Statiscal PacKage for Social Sciences 22.0 
version by descriptive statistics absolute frequency distribution and percentage, 
average and standard deviation. Univariate analyzes were performed using the chi- 
square test, with a statistical significance level of p<0,05. The qualitative phase was 
conduced with 15 elderlys selected from data obtained at quantitative phase, defined 
as a second phase of data/informations collection, conduced with interviews with a 
semistructured script written by the saturation of information necessary for the purpose 
of the study. The interviews were transcribed and analyzed according to the Collective 
Subject Discourse and grounded at existentialist philosophy of Gabriel Marcel. The 
study integrates a thematic research project entitled Physical Frailty and Geriatric 
Syndromes in the Elderly, approved by the Ethics Committee on Research in Human 
Beings of the Health Sciences Sector of the Federal University of Paraná, under the 
advice CEP/SD 1.755.394. At the quantitative phase, from the 384 evalluated elderlies 
54 (14,1%) were frail, 212 (55,2%) prefrail and 118 (30,7%) nonfrail, 62 (16,1%) 
showed severely family disfunction, 36 (9,4%) moderately family disfunction e 286 
(74,5%) good family function. The average score on Family APGAR was 7,79 (±2,94) 
points, the component "partnership" showed the lower average score between frails
1,33 (±0,82) points and nonfrails 1,47 (±0,78) points. At all the frailty ranking the higher 
average score was on the componente "adptation". The component 
“fatigue/exhaustion” associated with family insuficiency (p=0,001). There was no 
significancy in the association between physical frailty and family insuficiency 
(p=0,344), however it was observed that que percentage of frails between elderlies 
with highly family disfunction (22,2%) and moderately family disfunction (19,4%) is 
higher than the percentage observed between the elderlies with good family function 
(12,2%). Four central ideas emerged from the qualitative data: “I take care of my family 
and of myself, “nowaday which one have your life and there was no time to them take 
care of me”, “I hope that someone will take care of me” e “I miss the presence of my 
family and I feel alone”. The relationship between elderly and his family is not 
reciprocal. The elderly express feelings of presence, love and participation to their sons 
and not with them. Those results contribute to the gerontological nursing clinical 
practiced, when they arouse the issues that will be approuch on the family 
insuficiency’s evaluation, which must be investigated concomitantly with the physical 
frailty’s evaluation. The simultaneous presence of the two syndromes indicates alert 
for the physical frailty’s evolution or aggravation, consequently, family insuficiency’s 
exacerbation. Nursing professionals must pay attention to act on the frailty 
preventionand to explore the elderlies and their families’s existencial dimension in 
order to promove the dialogue and open with the other.



Keywords: Geriatric nursing; Family relations; Frail elderly.
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1 INTRODUÇÃO

O último censo demográfico sobre a população brasileira realizado no ano 

de 2010 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) destacou que 

o índice de envelhecimento da população aumentou para 44,8% e a expectativa 

de vida do brasileiro subiu para 73,5 anos. (IBGE, 2010). Esta crescente 

expectativa de vida tem como consequência negativa a exposição dos indivíduos 

por um tempo maior a determinadas doenças e fragilidades, que influenciam na 

qualidade de vida deles, uma vez que essas podem acarretar em um número 

crescente de indivíduos dependentes e sem autonomia. (AZAMBUJA et al., 

2011; CAMARANO; KANSO, 2010).

O envelhecimento saudável é definido pela Organização Mundial de 

Saúde como "o processo de desenvolvimento e manutenção da capacidade 

funcional, que permite o bem-estar em idade avançada". (OMS, 2015, p.14).

Neste contexto, a família desempenha papel importante na assistência ao 

idoso, sendo, frequentemente, a principal fonte de cuidados. (LIMA-COSTA, 

2017). Contar com os cuidados da família é um determinante expressivo para o 

bem-estar do idoso, esse apoio gera cuidados personalizados e, num amplo 

sentido, traz mais qualidade de vida. (ARAÚJO et al., 2017).

No entanto, o entendimento de que o melhor lugar para o idoso é junto 

de sua família desconsidera que esta é uma instituição idealizada. Ao mesmo 

tempo em que se constitui como um espaço de proteção social, a família 

também pode ser um ambiente de disputa de poder entre gêneros e gerações. 

(CAMARANO; MELLO, 2010).

As mudanças socioeconômicas (LEONE; MAIA; BALTAR, 2010), a 

inserção da mulher no mercado de trabalho, a valorização do individualismo e 

os conflitos intergeracionais também repercutem na configuração das famílias. 

Isso compromete sua função e afeta a capacidade de acolhimento ao idoso com 

menor autonomia e que é dependente de cuidados. (VASCONCELOS; 

GOMES, 2012; MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).

Estudo que utilizou dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013 

buscou descrever a prevalência e fatores sociodemográficos associados ao 

cuidado informal e remunerado aos idosos brasileiros com limitações funcionais



15

e que declararam necessitar de ajuda para realizar atividades da vida diária 

(AVD). Os resultados apontaram que entre os 23.815 idosos (>60 anos), 5.978 

(25,1%) informaram receber ou necessitar de ajuda para realizar pelo menos 

uma AVD. Entretanto, dos idosos que necessitavam de ajuda 5,7% não recebiam 

qualquer ajuda e 81,8% recebiam ajuda unicamente informal, sendo que dos 

idosos que relataram receber ajuda, 62% a recebiam de familiar que residia no 

mesmo domicílio e 35,8% de familiar que residia em outro domicílio. Os autores 

concluíram que o cuidado informal é a principal fonte de cuidados a idosos com 

limitações funcionais. (LIMA-COSTA, 2017).

Estudo da Rede de Pesquisa sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros 

(FIBRA), no município de Campinas/São Paulo, avaliou 671 idosos (>65 anos) 

da comunidade com o objetivo de identificar fatores associados à ausência de 

expectativa de suporte para o cuidado aos idosos da comunidade. Os resultados 

apontaram que 370 (55,14%) idosos foram considerados frágeis ou pré-frágeis, 

destes 327 (88,37%) apresentaram expectativa para o cuidado. Além disso, o 

idoso que residia sozinho apresentou três vezes mais chance de não ter essa 

expectativa presente (OR 3,07; IC95% 1,79-5,28; p<0,001). (OLIVEIRA; NERI; 

D'ELBOUX, 2016).

À vista disso, junto ao aumento da população de idosos dependentes de 

cuidados, observa-se um modelo familiar nem sempre capaz de lidar com tal 

situação. (OMS, 2015). Nessas circunstâncias encontram-se famílias sem 

condições psicológicas, sociais, e até mesmo com déficit de recursos 

financeiros ou humanos para cuidar de seu familiar idoso, e como consequência 

ele fica exposto aos mais diversos acometimentos e morbidades.

O conceito de insuficiência familiar é considerado um termo recente e 

que assume características de uma síndrome geriátrica. (MORAES; MARINO; 

SANTOS, 2010). As síndromes geriátricas descrevem "condições multifatoriais 

que compartilham fatores de risco comuns entre os idosos, sustentando a ideia 

de um mecanismo fisiopatólogico também compartilhado". (INOUYE et al., 

2007, p.10).

As grandes síndromes geriátricas, também conhecidas como os

Gigantes da Geriatria, descritas pela primeira vez por Isaacs em 1969, 

compreendiam a instabilidade postural, insuficiência cognitiva, incontinência 

esfincteriana, imobilidade e iatrogenia. Recentemente, foram incluídas a
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incapacidade comunicativa e a insuficiência familiar, e a esse conjunto de 

síndromes denomina-se os 7 “is” da geriatria/gerontologia. Segundo Moraes, 

Marino e Santos (2010), a inclusão dessas últimas deve ser considerada, pois 

são síndromes frequentes e que atuam de forma direta na saúde física e 

psicológica do idoso.

Uma revisão da literatura objetivou identificar os atributos do conceito de 

insuficiência familiar na pessoa idosa. O corpus de análise totalizou 23 estudos 

nacionais e internacionais, que foram publicados entre os anos de 2001 a 2013. 

Os resultados mostram que o conceito de insuficiência familiar no idoso é 

definido pelo baixo apoio social e familiar e pelo vínculo familiar prejudicado. Os 

elementos determinantes que, de alguma forma, influenciam no 

estabelecimento da síndrome foram elencados em quatro categorias: 

transformações contemporâneas no sistema familiar; conflitos intergeracionais; 

comprometimento das relações familiares e vulnerabilidade social da família. 

As consequências para os idosos foram: vulnerabilidade social; declínio da 

saúde psicológica; declínio funcional; menor qualidade de vida e 

envelhecimento mal sucedido. (SOUZA et al., 2015).

A insuficiência familiar é definida como a “perda da capacidade da família 

de prover os cuidados, dar apoio e suporte ao idoso, por ausência de família ou 

por falta de condições". (MORAES; MORAES, 2016, p.13).

Os autores op cit. ressaltam que existe uma diferença importante entre 

insuficiência familiar e negligência, abandono ou violência contra o idoso. Muitas 

vezes a família que convive com um idoso frágil ou dependente no domicílio 

conhece as necessidades de cuidado que ele demanda, porém não reúne 

condições financeiras, emocionais ou recursos humanos suficientes para cuidar 

adequadamente. (MORAES; MORAES, 2016).

Constata-se que o conceito de insuficiência familiar ainda não está 

totalmente elucidado na literatura. No entanto, alguns estudos que abordam as 

relações familiares no contexto do idoso apontam para a associação entre 

insuficiência familiar e o estado de saúde física e psicológica dessa população. 

(RABELO; NERI, 2016; VERA et al., 2015a; VERA et al., 2015b).

Outro conceito relevante, no âmbito de investigações acerca das relações 

familiares, é o da funcionalidade familiar, por ser reconhecida como uma variável 

preditora de um envelhecimento saudável. (OMS, 2015). Ela pode ser entendida
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como a "capacidade da família para canalizar recursos internos e externos para 

a solução de seus problemas materiais, instrumentais e afetivos e para 

compartilhar decisões, responsabilidades, orientação e apoio mútuo". (RABELO; 

NERI, 2015a, p.508).

Entende-se que os prejuízos na funcionalidade familiar podem interferir 

significativamente nas demandas de saúde do idoso, com efeitos deletérios 

sobre sua independência, autonomia, qualidade de vida saú d e  física e mental. 

(RABELO; NERI, 2015a; RABELO; NERI, 2016; ANDRADE; MARTINS, 2011).

Um dos instrumentos preconizados pelo Ministério da Saúde para avaliar 

a funcionalidade familiar é o APGAR de Família, o qual propõe a avaliação sob 

a ótica de um dos membros da família, independentemente da fase do ciclo de 

vida. (SMILKSTEIN, 1978). A tradução, adaptação transcultural e análise 

psicométrica foi realizada por Duarte (2001), junto aos idosos de municípios do 

sudeste do Brasil.

Estudo epidemiológico realizado em Goiânia/Goiás (Brasil) objetivou 

identificar fatores associados à funcionalidade familiar de 131 idosos longevos 

não institucionalizados mediante o APGAR de Família. A disfunção familiar 

(elevada e moderada) esteve presente em 13 (9,9%) idosos, sendo que a média 

de pontuação foi de 9,06 pontos (±2,067). Associaram-se com a funcionalidade 

familiar as variáveis: estado civil solteiro (p=0,003), nível de escolaridade 

primária (p=0,004), ensino médio (p=0,004), residir em ambiente unipessoal 

(p=0,026), ter filhos (p=0,005), residir em casa própria (p=0,044), saúde 

autorreferida ruim/péssima (p=0,022) e procura pelo serviço de saúde (p=0,009). 

Após a análise multivariada de Poisson estiveram associadas à funcionalidade 

familiar as variáveis: saúde ruim/péssima (RP: 1,33; IC95%: 1,13-1,57), 

osteoporose (RP: 1,11; IC95%: 1,02-1,21) e quedas (RP: 1,14; IC95%:1,06- 

1,23). (VERA et al., 2015b).

O estudo de Silva et al. (2014), com o objetivo avaliar as propriedades 

psicométricas do APGAR de Família em uma amostra com 430 idosos de 

Fortaleza/Ceará (Brasil), concluiu que o instrumento deve ser empregado 

apenas como screening na estimativa da funcionalidade familiar, uma vez que 

não permite uma avaliação completa do construto. Dessa forma, ao se utilizar o 

APGAR de Família, os autores recomendam o auxílio de outros instrumentos ou 

mesmo de outros tipos de avaliação profissional para a fundamentação e
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implementação de intervenções eficazes, relativas à dinâmica de funcionamento 

familiar, no contexto clínico.

Estudos que desenvolvem a temática das relações familiares no âmbito 

da saúde do idoso abordam o universo do idoso dependente, muitas vezes 

referindo-se à condição de dependência como sinônimo de fragilidade no idoso. 

(WACHHOLZ; SANTOS; WOLF 2013; LIN; WU, 2014; HALL; HARDILL, 2016; 

KUSABA et al., 2016; HOLRYD-LEDUC et al., 2016).

Para Fried et al. (2004), a fragilidade, comorbidade e incapacidade 

(dependência) são conceitos distintos. Os pesquisadores consideram a 

incapacidade funcional como a dificuldade para realizar tarefas essenciais para 

uma vida independente, as comorbidades como a presença simultânea de duas 

ou mais doenças em um mesmo indivíduo e, por sua vez, a fragilidade como 

uma condição que coloca o indivíduo em estado de alta vulnerabilidade para 

desfechos adversos à saúde, quando exposto a fatores estressores. Tais 

desfechos incluem incapacidade, dependência, quedas, necessidade de 

cuidados de longo prazo e mortalidade. (FRIED et al., 2001).

Embora possuam definições distintas, a síndrome da fragilidade, 

comorbidade e incapacidade funcional no idoso são conceitos que se mostram 

relacionados. O idoso frágil apresenta menor reserva homeostática e é mais 

vulnerável a reações adversas às drogas, aos procedimentos médicos invasivos 

e internamentos. Logo, fragilidade e comorbidades atuam como preditores de 

incapacidade. Por sua vez, o nível de dependência pode exacerbar a condição 

de fragilidade e presença de comorbidades. E ainda, as comorbidades podem 

contribuir para o desenvolvimento da fragilidade. (FRIED et al., 2004).

A condição de fragilidade pode ter caráter físico ou psicológico ou ainda 

uma combinação dos dois componentes. Em 2012, o evento Frailty Consensus 

Conference realizado em Orlando/Flórida (EUA) reuniu diversos especialistas na 

área de geriatria e gerontologia com o intuito de deliberar uma definição 

operacional de fragilidade e determinar aspectos de triagem e tratamento da 

síndrome, bem como de identificação da população que deveria ser triada. 

(MORLEY et al., 2013). Nessa conferência, o grupo de estudiosos acrescentou 

à fragilidade o termo “física” e a definiu como "uma síndrome médica com 

múltiplas causas e contributos, que se caracteriza pela diminuição da força, 

resistência e reduzida função fisiológica, que aumenta a vulnerabilidade do
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indivíduo para desenvolver maior dependência e/ou morte". (MORLEY et al., 

2013, p.393).

Essa linha da fragilidade utiliza para avaliação e diagnóstico o fenótipo de 

Fried et al. (2001), composto por cinco componentes biológicos mensuráveis: 

redução da velocidade da marcha, redução da força de preensão manual, perda 

de peso não intencional, diminuição do nível de atividade física e 

fadiga/exaustão. Os marcadores estão relacionados às principais apresentações 

clínicas da fragilidade. O idoso que apresentar três ou mais desses componentes 

é considerado frágil, aquele que apresentar um ou dois critérios encontra-se em 

estágio prévio à síndrome (pré-fragilidade), e aquele que não apresentar nenhum 

dos componentes citados é considerado não frágil.

A fisiopatologia da fragilidade física envolve o comprometimento de 

sistemas adaptativos que garantem a homeostase em situações estressoras. 

(FRIED, 2016). Disfunções nos mecanismos de resiliência fisiológica podem ser 

explicados por meio da hipótese do ciclo da fragilidade, proposta que afirma 

haver uma interação sinérgica entre os componentes do fenótipo, resultando em 

balanço energético negativo. O ciclo pode ser analisado a partir de qualquer um 

dos elementos, pois não há um ponto inicial pré-determinado. (FRIED et al., 

2001).

No ciclo da fragilidade (FIGURA 1) observa-se que, embora seu início 

possa ocorrer em qualquer ponto, este possui apenas um ponto de saída: o da 

incapacidade, que pode levar o idoso à condição de dependência, a partir da 

qual pode-se evidenciar a insuficiência familiar, conforme exposto anteriormente.
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FIGURA 1 - HIPÓTESES DE MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS COMPARTILHADOS 
ENTRE O CICLO DA FRAGILIDADE

FONTE: Traduzido de FRIED et al. (2001)

As investigações acerca da síndrome da fragilidade física a partir do 

fenótipo apresentam ascendência de publicações ao longo dos anos. Uma 

revisão sistemática da literatura internacional, apontou 440 estudos que 

empregaram o fenótipo da fragilidade, sendo esse o instrumento mais utilizado 

para avaliação da síndrome. (BUTA et al., 2016).

No Brasil, estudo da Rede FIBRA avaliou 5.532 idosos (>65 anos) da 

comunidade em 14 municípios: Barueri/São Paulo, Belém/Pará, Belo 

Horizonte/Minais Gerais, Campinas/São Paulo, Cuiabá/Mato Grosso, Ermelindo 

Matarazzo/São Paulo, Fortaleza/Ceará, Ivotí/Rio Grande do Sul, Juiz de 

Fora/Minas Gerais, Parnaíba/Piauí, Poços de Caldas/Minas Gerais, 

Recife/Pernambuco, Ribeirão Preto/São Paulo e Santa Cruz/Rio Grande do 

Norte. Os resultados apontaram prevalência de 2% de idosos frágeis e 51% de 

idosos pré-frágeis. (SILVA et al., 2016).

O estudo longitudinal desenvolvido na Espanha, denominado Toledo 

Study for Healthy Aging (TSHA), avaliou 1.645 idosos (>65 anos). Os resultados 

apontaram prevalência de 24,12% de idosos frágeis e 66,40% de idosos pré- 

frágeis. (BOUZÓN et al., 2016). Investigação realizada com 495 idosos (>65
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anos) em Taiwan encontrou 8,3% de idosos frágeis e 45,9% de idosos pré- 

frágeis. (CHEN, L.J. et al., 2014).

Diante do exposto, elaborou-se a seguinte questão de pesquisa: qual é 

a relação entre insuficiência familiar e fragilidade física de idosos usuários 

de um ambulatório de geriatria e gerontologia, da cidade de São José dos 

Pinhais, no Paraná?

Considera-se a temática insuficiência familiar um conteúdo recente, com 

um déficit significativo de dados estatísticos e estudos sobre a temática na 

literatura. Ainda, não se conhece os impactos quantitativos e qualitativos da 

insuficiência familiar na saúde e na vida dos idosos, bem como a relação entre 

ela e a condição de fragilidade física.

A utilização da integração entre a abordagem quantitativa e qualitativa 

se fez necessária, pois se trata de temática que envolve aspectos objetivos 

(pessoais) e subjetivos (relações entre familiares) da existência humana. Para 

interpretar as relações entre os idosos e os familiares foram utilizados os 

preceitos filosóficos de Gabriel Honoré Mareei1.

Considera-se relevante o presente estudo, tendo em vista o 

envelhecimento crescente da população brasileira e a necessidade de 

conhecimentos sobre a capacidade da família em prover os cuidados, dar apoio 

e suporte ao idoso. Os resultados deverão fornecer significativos subsídios para 

as práticas de enfermagem gerontológica, ao elucidar a relação entre a 

insuficiência familiar e fragilidade física. Uma vez que, para a área gerontológica, 

são indispensáveis as práticas baseadas em evidências científicas que geram 

ações para o atendimento às necessidades de cuidados dos idosos.

1 Gabriel Honoré Mareei foi um filósofo existencialista e dramaturgo francês. Marcel participou 
da Cruz Vermelha na Primeira Guerra Mundial. Esse evento exerceu profunda influência em sua 
obra (tanto filosófica quanto teatral), à medida que passa a refletir sobre o drama da existência,
a ambiguidade, a liberdade, o corpo, o ser, a intersubjetividade. (ZILLES, 1995).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar e interpretar a relação entre insuficiência familiar e fragilidade física de 

idosos usuários de um ambulatório de geriatria e gerontologia da cidade de São 

José dos Pinhais, estado do Paraná.

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Caracterizar os idosos quanto às variáveis sociodemográficas e clínicas;

• Classificar os idosos na condição de fragilidade física, pré-fragilidade ou não 

fragilidade;

• Identificar a presença de insuficiência familiar entre os idosos;

• Associar a presença de insuficiência familiar à condição de fragilidade física;

• Associar os marcadores de fragilidade física à insuficiência familiar;

• Conhecer os elementos constitutivos das relações familiares dos idosos com 

insuficiência familiar;

• Interpretar a relação entre presença de insuficiência familiar e condição de 

fragilidade física no idoso.
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3 REVISÃO DE LITERATURA

A produção da literatura científica acerca da síndrome da insuficiência 

familiar em idosos é bastante recente, portanto ainda se mostra muito incipiente. 

Já a fragilidade física, considerada também uma síndrome, tem sido amplamente 

abordada em investigações e mostra correlação aos diversos fatores clínicos e 

sociodemográficos.

Para a revisão da literatura foi realizada uma Revisão Integrativa (RI), com 

o objetivo de identificar a produção científica nacional e internacional acerca das 

relações familiares em idosos frágeis. Nesta revisão considera-se "relações 

familiares” como "relações comportamentais, psicológicas e sociais entre os 

vários membros da família nuclear e da família estendida". (DeCS, 2017). Por 

sua vez, em razão do déficit de estudos de fragilidade física associados à 

temática insuficiência familiar, foi necessário ampliar a definição de "idoso frágil", 

não se restringindo aos fatores físicos. A definição de “idoso frágil”, segundo o 

Descritor em Ciências da Saúde (DeCS, 2017), consta como "adultos velhos ou 

indivíduos maduros que estão tendo falta de força em geral e são 

excepcionalmente suscetíveis a doenças ou outras enfermidades".

A RI tem a finalidade de reunir e sintetizar resultados de pesquisas sobre 

um determinado tema, de maneira ordenada e abrangente, além de contribuir 

para a construção e/ou aprofundamento do corpo de conhecimento do tema em 

estudo. (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008).

A presente RI foi alicerçada em Whittemore e Knafl (2005), que sugerem 

cinco etapas:

1a etapa -  Identificação do tema e seleção da hipótese ou questão de 

pesquisa para elaboração da revisão integrativa. Desse modo, elegeu-se a 

seguinte questão: qual é a produção científica nacional e internacional sobre 

as relações familiares em idosos frágeis?

2a etapa -  Estabelecimento de critérios para inclusão e exclusão de 

estudos e estratégias de busca na literatura. Para tanto, elegeram-se os 

seguintes critérios de inclusão: a) constar como publicações nas bases de dados 

selecionadas para o estudo; b) estar disponível na íntegra e livre acesso, c) estar 

disponível nos idiomas português, inglês ou espanhol. Foram excluídas
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publicações sem relação à temática e as repetidas nas bases de dados, sendo 

mantida a primeira versão encontrada.

Realizaram-se buscas nas seguintes bases de dados: Literatura Latino- 

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Base de Dados de 

Enfermagem (BDENF), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

(MEDLINE) e National Library of Medicine and National Institutes of Health 

(NCBI/PubMed). Optou-se pela atemporalidade da busca para maior 

abrangência da pesquisa. Assim, a investigação compreendeu publicações 

desde o início da criação das bases de dados até setembro de 2017, mês de 

realização das buscas.

Elaborou-se estratégias de busca (QUADRO 1), utilizando os operadores 

booleanos AND e OR, devido à necessidade de associação entre os descritores 

relacionados à fragilidade e às relações familiares. Foram utilizados os 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH): 

frail elderly (MeSH); idoso fragilizado (DeCS), family relations (MeSH), relações 

familiares (DeCS), family (MeSH); família (DeCS).

QUADRO 1 -  ESTRATÉGIA DE BUSCA DA REVISÃO INTEGRATIVA NAS BASES DE 
____________ DADOS SELECIONADAS PARA A  INVESTIGAÇÃO___________________

BASE DE DADOS ESTRATÉGIAS DE BUSCA

PUBMED ("family relations" [MeSH terms] AND "frail elderly" [MeSH terms]) ; 
(("family relations" [MeSH terms] OR family [MeSH terms]) AND "frail 
elderly" [MeSH terms])

LILACS ("relações familiares" [DeCS] AND "idoso fragilizado"[DeCS]) ; 
(("relações familiares" [DeCS] OR família [DeCS]) AND "idoso 
fragilizado"[DeCS])

MEDLINE ("relações familiares" [DeCS] AND "idoso fragilizado"[DeCS]) ; 
(("relações familiares" [DeCS] OR família [DeCS]) AND "idoso 
fragilizado"[DeCS])

BDENF ("relações familiares" [DeCS] AND "idoso fragilizado"[DeCS]) ; 
(("relações familiares" [DeCS] OR família [DeCS]) AND "idoso 
fragilizado"[DeCS])

FONTE: A autora (2017).

Para o gerenciamento da bibliografia encontrada utilizou-se o programa 

computacional E ndN ot^. Os estudos duplicados foram excluídos pelo software. 

Realizou-se a leitura da preview dos estudos com os dados sobre autores e ano 

da publicação, título do estudo, resumo e foram excluídas as publicações que 

não estavam relacionadas ao tema deste estudo.
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A busca inicial resultou em 346 artigos, que preenchiam todos os critérios 

de inclusão. Excluíram-se 108 publicações duplicadas, sendo selecionados 238 

estudos para leitura de título e/ou resumo, dos quais 168 foram excluídos por 

não apresentarem relação com a temática. Dessa forma, 70 estudos foram 

avaliados para os critérios de elegibilidade com leitura na íntegra. Desses, seis 

foram excluídos por não estarem disponíveis na íntegra e livre acesso e 44 

estudos por não estarem relacionados à temática. Desse modo, o corpus da RI 

foi composto por 20 artigos (FIGURA 2). A ilustração da seleção dos estudos 

seguiu o método Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta­

Analyses. (PRISMA, 2009).
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FIGURA 2 - FLUXOGRAMA DA SELEÇÃO DOS ARTIGOS DO CORPUS DA 
REVISÃO INTEGRATIVA

FONTE: A autora (2017)

3a etapa -  Avaliação dos dados. Elaborou-se uma planilha, no software 

Microsoft Excel® 2007, com os seguintes campos: título, autor, ano de 

publicação, periódico, base de dados, idioma, objetivo, método, amostra, 

principais resultados e conclusões.

4a etapa -  Análise dos dados. Realizou-se a análise dos estudos incluídos 

na revisão integrativa e interpretação dos resultados.

5a etapa -  Apresentação da revisão integrativa.
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As etapas 4 e 5 foram descritas através da análise descritiva da 

categorização dos estudos e da análise do conteúdo dos artigos, da qual 

emergiram três categorias: “A dinâmica familiar e a condição de saúde do idoso”, 

“Elementos presentes no cuidado ao idoso realizado pela família” e “A família 

contemporânea e o cuidado ao idoso”.

Visualiza-se na Tabela 1 a sumarização dos estudos, na qual constam as 

informações: autor, ano de publicação, desenho do estudo, objetivo, critério de 

fragilidade para o idoso adotado pelos estudos e avaliação das relações 

familiares.
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TABELA 1 - SUMARIZAÇÃO DOS ESTUDOS DA REVISÃO INTEGRATIVA

Autor(es) e ano Desenho O bjetivo Critério de fragilidade para o idoso Instrumento de avaliação das 
relações familiares

ABBOTT; 
STOLLER; 

ROSE, 2007

Qualitativo
descritivo

Descrever o papel das redes 
informais em prover suporte 

emocional, ajuda instrumental, 
avaliação e monitoramento de 

saúde em idosos homens 
frágeis.

Possuir características que contribuem para o 
risco de doenças (baixa educação, baixas 
condições socioeconômicas, exposição a 

efeitos cumulativos do racismo e alta 
prevalência de isolamento social).

-

ARMI; GUILLEY;
LALIVE 

D'EPINAY, 2008

Quantitativo
longitudinal

a) avaliar se a quantidade de 
suporte instrumental fornecido 

pela família aos idosos 
longevos e as redes de suporte 
formal estão ligadas ao estado 

de saúde dos idosos; b) 
acessar em que extensão 

idosos frágeis e AVD- 
dependentes ainda ajudam 

suas famílias; e c) identificar os 
fatores sociodemográficos que 
influenciam o suporte fornecido 

e recebido em idades 
avançadas.

O idoso foi considerado AVD-dependente se 
fosse incapaz de realizar sozinho pelo menos 
uma das cinco atividades do índice de Katz. 
A fragilidade foi operacionalizada com base 

em duas ou mais deficiências em cinco 
domínios da saúde: sensorialidade, 

mobilidade, memória, energia e doença 
física. A  AVDs foram combinadas com o 

indicador de fragilidade para obter a situação 
de saúde em três categorias: AVD- 

dependente frágil (AVD-dependente), AVD- 
independente frágil e AVD-independente não- 

frágil (robusto).

A rede familiar foi avaliada por 
questões padronizadas sobre a 
composição domiciliar (vivendo 
sozinho ou não), e a existência 

de irmãos e descendentes 
vivendo junto (filho, neto, ou 

bisneto).

BOWLES et al., 
2000

Quantitativo
transversal

Estimar a prevalência da 
fragilidade e descrever a 

correlação entre fragilidade, 
suporte social da família e da 
igreja, e o uso de serviços da 

comunidade.

Possuir quatro condições consideradas as
mais comuns entre os idosos e que fossem 
tratáveis: prejuízos funcionais (Functional 

Status Questionnaire), depressão (American 
Collège o f Physicians Subcommittee on 

Aging task force), incontinência urinária (seis 
episódios de incontinência auto-relatados nos 

últimos 12 meses) e quedas (um ou mais 
episódios de quedas auto-relatados nos 

últimos 12 meses).

-

CARTWRIGHT et 
al., 1994

Qualitativa
exploratória

Desenvolver uma teoria do 
cuidado familiar.

Necessitar de auxílio em pelo menos três 
AVD. -

Continua
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Continuação

CARVALHO,
2009 Revisão

Analisar estratégias familiares
para prestar cuidados a 

pessoas idosas dependentes.
- -

HOLROYD, 2003 Etnografia
Comparar o contexto do 

cuidado familiar na China e em 
Hong Kong.

Idoso com imobilidade física. -

Desenvolver um modelo

HSU; SHYU, 
2003

Qualitativo
descritivo

conceituai para explorar as 
trocas sociais e suas Idoso com dificuldade para a realizada de 

uma a cinco AVD.exploratório decorrências implícitas a
cuidadores em Taiwan.

IECOVICH, 2016 Quantitativo
trasnversal

Avaliar a qualidade da relação
entre o idoso disfuncional e seu 

cuidador informal e cuidador 
formal.

Idosos com incapacidade funcional.

Escala Dyadic Relationship para 
avaliar qualidade da relação e 
ambivalência entre o idoso e

ambos cuidadores.
IF-Long composta por perguntas 
acerca de quatro problemas na 
relação entre idoso e o cuidador

KUSABA et ai., 
2014

Quantitativo
transversal

Validar a escala Index o f Family 
Dynamics for Long-term Care 

(IF-Long).

Idoso com limitação funcional, avaliada 
mediante a Medida de Independência

Funcional (MIF).

familiar: desengajamento 
(distância emocional); 

culpabilização; transferência de 
problemas através de gerações; 

e comportamento indesejável (co- 
dependência).

LIEN; HUANG, 
2017

Estudo de 
caso múltiplo

Explorar as mudanças das 
famílias intergeracionais no
cuidado a idosos frágeis em 

Taiwan.

Idoso frágil: pessoas com 65 anos ou mais 
com dificuldade para realizar uma ou mais 

AVD, avaliadas pelo índice de Barthel.
-

Examinar a mutualidade nos Idosos com necessidade de assistência em
binômio do cuidado ao longo do pelo menos uma AVD ou pelo menos duas

LYONS et ai., 
2007

Quantitativo
longitudinal

tempo, e o impacto das 
mudanças de saúde na 
qualidade da relação do

cuidado.

AIVDs. A  saúde física do idoso e do cuidador
foi avaliada por um item de auto-relato de 

saúde física do Medicai Outcomes Study 36 -  
Item Short Form Health Survey (SF-36).

Escala de Mutualidade (15 itens)

Continua



30

Continuação

NGAN; KWOK, 
1992

Qualitativo
exploratório

Mensurar o tamanho da rede de 
cuidado informal ao idoso com 

incapacidade funcional.

Idoso com incapacidade (incapacidade física, 
cego, surdo e doente mental). -

OLIVEIRA; 
PEDREIRA, 2012 Revisão

Identificar estudos sobre o 
idoso com incapacidade 

funcional e correlacioná-los 
com o tempo ontológico 

heideggeriano.

Idoso com incapacidade. Utilizou-se os 
descritores: capacidade ou incapacidade 

funcional, idoso e acidente cerebrovascular.
-

PEDREIRA; 
OLIVEIRA, 2012

Estudo de 
campo

Identificar mudanças ocorridas 
nas relaçõesfamiliares após 

evento gerador de dependência 
no idoso,e os possíveis fatores

que as causaram.

Idoso dependente para atividades básicas da 
vida diária (ABVD) (índice de Barthel) e para 
atividades instrumentais da vida diária (AIVD)

(relato do cuidador).

SALGUEIRO; 
LOPES, 2010

Quantitativo 
transversal e 
correlacionai

Analisar o funcionamento da 
família cuidadora, relacionando 

o nível de dependência do 
idoso e a idade dos cuidadores 

com a dinâmica familiar.

Idoso com pontuação >5 pontos na ficha de 
avaliação do nível de dependência, 

(desempenho do idoso nas ABVD, AIVD, 
estado mental e nível de funcionamento

cognitivo).

Family Adaptability and Cohesion 
Evaluation Scale (FACES III) 
para avaliar o funcionamento 

familiar quanto a coesão (laços 
emocionais que os membros da 

família têm entre si e que 
resultam do equilíbrio dinâmico 

entre as necessidades de 
individualização-autonomia e as 

de afiliação-identificação) e a 
adaptabilidade (capacidade que o 
sistema familiar tem para mudar 

a sua estrutura de poder e as 
regras da relação frente a um 

estresse/crise natural, relativo ao 
ciclo vital, ou acidental) familiar.

SPILLMAN; 
PEZZIN, 2000

Quantitativo
restrospectivo
documental

Atualizar as estimativas de 
cuidadores familiares, 

potenciais e ativos, e examinar 
mudanças no cuidado familiar 

informal.

Idoso com incapacidade crônica (para uma
ou mais AVD ou AIVD). -

Continua
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Continuação

TETZeta l., 2006 Quantitativo
transversal

Validar a escala Care Receiver 
View o f Caregiver Role 

Enactment.

A dificuldade para a realização de AVD foi 
avaliada mediante a uma adaptação da
escala National Health Interview Survej 
Activities o f Daily Living . Utilizou-se a 

Bradburn Affect Balance Scale para distinguir 
entre duas dimensões do bem-estar subjetivo 

(efeito positivo e efeito negativo).

Escala de Mutualidade (15 itens)

TORRES et a l„ Quantitativo

Verificar a influência de fatores 
sociodemográficos, condições 

de saúde, capacidade funcional 
e dinâmica familiar na Idoso dependente (índice de Barthel). A  QV APGAR  de Família2009 transversal qualidade de vida (QV) de 

idosos, dependentes residentes
foi avaliada mediante o instrumento 

WHOQOL-OLD.
em domicílio em uma cidade do 
interior da região do Nordeste

VALENÇA; 
SILVA, 2011 Reflexão

Abordar a temática do olhar 
sistêmico sobre a família, seu 
ciclo vital e alterações na sua 

dinâmica provocada pela 
dependência e incapacidade 

funcional de um membro idoso.

Idoso que demanda cuidados de longa 
duração, ou seja, aquele que experimenta 
algum tipo de dificuldade para realizar as 

AVD.

-

VETTER; LEWIS; 
LLEWELLYN, 

1992

Qualitativo
descritivo

Avaliar a relação entre a 
dependência de idosos e a 

assistência que eles recebem 
de outras pessoas.

Idoso com necessidade de assistência nas 
atividades da vida diária (AVD). Aquelas AVD 
que uma grande proporção de idosos fossem

incapaz de realizar foram percebidas como 
menos severas do que aquelas que apenas 
poucos idosos fossem incapaz de realizar.

-

FONTE: A autora (2017).
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3.1 CARACTERIZAÇÃO DOS ESTUDOS

Observa-se no G ^F IC O  1 que as publicações acerca da temática 

iniciaram no ano de 1992, com duas publicações totalizando o percentual de 10% 

das publicações, em 1994 houve decréscimo deste percentual (5%), e após esta 

data observa-se um período de cinco anos com ausência de publicações. O 

maior quantitativo de publicações foi encontrado na última década (n=12; 60%), 

embora o número máximo de publicações por ano não tenha sido maior que dois.

GRÁFICO 1- DISTRIBUIÇÃO DO QUANTITATIVO DE ARTIGOS DE ACORDO COM O ANO 
DE PUBLICAÇÃO.
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FONTE: A autora (2017).

O principal idioma de divulgação foi o inglês (n=14; 70%), seguido do 

português (n=6; 30%). Quanto aos continentes de origem dos estudos, 

predominou a Ásia (n=7; 35%), seguida da América do Norte (n=5; 25%), 

América do Sul (n=4; 20%) e Europa (n=4; 20%).

Quanto ao tipo de estudo, predominaram os do tipo quantitativo (n=9; 

45%), seguido pelos qualitativos (n=8; 40%), de revisão (n=2; 10%) e de reflexão 

(n=1; 5%). Dos estudos quantitativos, seis (66,7%) eram transversais, dois 

(22,2%) longitudinais e um (11,1%) retrospectivo documental. Os estudos de 

abordagem qualitativa foram denominados pelos autores como: etnográfico 

(n=1;12,5%), descritivo exploratório (n=1; 12,5%), estudo de campo (n=1; 

12,5%), estudo de caso múltiplo (n=1; 12,5%), descritivo (n=1; 12,5%) e 

exploratório (n=1; 12,5%).

Quanto aos periódicos de divulgação dos artigos o periódico nacional 

Revista Kairós de Gerontologia e o periódico internacional Qualitative Health 

Research publicaram dois (10%) estudos. Publicaram apenas um (5%) artigo os 

seguintes periódicos nacionais e internacionais: Acta Paulista de Enfermagem,
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Revista Brasileira de Enfermagem, Revista Gaúcha de Enfermagem, Jornal 

Brasileiro de Psiquiatria, Journal of Aging and Health, Zeitschríft für Gerontologie 

Und Geriatrie, Journal of Health Care for the Poor and Underserved, Advances 

in Nursing Science, Journals of Gerontology, Social Sciences, BMC Family 

Practice, Nursing and Health Sciences, Research in Nursing & Health, 

International Journal of Rehabilitation Research, The Milbank Quarterly, Journal 

of Family Nursing, British Medical Journal.

3.2 DISCUSSÃO DAS CATEGORIAS TEMÁTICAS

3.2.1 A dinâmica familiar e a condição de saúde do idoso

A família é o suporte de excelência para realização afetiva e efetiva do 

indivíduo. Configura-se como uma importante rede informal de apoio ao idoso, 

constituindo-se como parceira das redes formais de apoio social, sendo 

apontada como a principal fonte de recursos para o cuidado informal ao idoso. 

(ABBOTT; STOLLER; ROSE, 2007; BOWLES et al., 2000; CARVALHO, 2009; 

NGAN; KWOK, 1992; SALGUEIRO; LOPES, 2010).

Pesquisa realizada em Ohio (EUA) objetivou descrever o papel das redes 

informais em prover suporte emocional, ajuda instrumental, avaliação e 

monitoramento de saúde em idosos homens frágeis. Realizaram-se entrevistas 

com 198 idosos do sexo masculino, ex-veteranos de guerra. Os resultados 

apontaram que a rede de suporte informal é composta primariamente pelas 

famílias, com maior frequência dos filhos adultos. Os achados ilustram também 

o papel da mulher como provedora da maioria do cuidado informal a idosos. 

(ABBOTT; STOLLER; ROSE, 2007).

Estudo realizado em Gwent e Powys (País de Gales) foi desenvolvido com 

o objetivo de avaliar a relação entre a dependência de idosos e assistência que 

eles recebem de outras pessoas. Participaram do estudo 1.280 idosos (>70 

anos). Os resultados apontaram que a proporção de idosos sendo cuidados por 

uma única pessoa, quase sempre algum familiar, decresceu à medida que 

aumentou a dependência. Entretanto, a proporção de idosos sendo cuidados 

por vários familiares e/ou serviços aumentou à medida que aumentou a 

dependência. Houve, então, uma tendência de que mais pessoas estivessem
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envolvidas no cuidado à medida que aumentou o grau de dependência do idoso. 

Este fato suporta o ponto de vista existente de que a família traz a maioria da 

contribuição ao cuidado a esses idosos. (VETTER; LEWIS; LLEWELLYN, 1992).

Quando um idoso se torna dependente no domicílio, toda a estrutura 

familiar sofre mudanças, podendo ser levada ao desequilíbrio das relações 

existentes dentro dela. (KUSABA et al., 2014; SALGUEIRO; LOPES, 2010; 

ARMI; GUILLEY; LALIVE D’EPINAY, 2008; TETZ et al., 2006).

Estudo de reflexão teórica desenvolvido no Brasil abordou o olhar 

sistêmico sobre a família, seu ciclo vital e alterações na sua dinâmica provocada 

pela dependência e incapacidade funcional de um membro idoso. Os 

pesquisadores consideram que a família, na maioria das vezes, não se encontra 

preparada para a responsabilidade do cuidado, culminando em mudanças 

significativas na estrutura e nos papéis dos seus membros, afetando o "ciclo vital 

familiar"2. Na última fase desse ciclo, a presença de um membro idoso não 

necessariamente significa repercussões negativas no sistema familiar, mas a 

condição de dependência deste provoca mudanças na vida do idoso como 

também na dinâmica familiar. (VALENÇA; SILVA, 2011).

As autoras op cit. ressaltam que o profissional de saúde deve buscar 

compreender o indivíduo idoso nesta última fase do ciclo vital familiar de forma 

sistêmica, ampliando a sua atuação para além da doença. Ainda, recomendam 

que contemple todas as relações e interações que envolvem a pessoa idosa e 

sua família, incluindo esta última como colaboradora ativa no cuidado à pessoa 

idosa fragilizada, no contexto domiciliar. (VALENÇA; SILVA, 2011).

A revisão da literatura desenvolvida por Carvalho (2009) analisou 

estratégias familiares para prestar cuidados a pessoas idosas dependentes. Os 

resultados mostram as características do apoio informal familiar considerando os 

cuidadores e os cuidados das famílias com idosos em situação de dependência. 

Os cuidados prestados a idosos por familiares podem ser causadores de 

sobrecarga física e psíquica relacionada à função de cuidar e tem efeitos tanto

2 Etapas vivenciadas pela família numa dimensão temporal, de acordo com alguns critérios (idade 
dos pais, dos filhos, tempo de união de um casal, entre outros) pelos quais a família passa, desde 
o início de sua constituição em uma geração até a morte do ou dos indivíduos que a iniciaram. 
(CERVENY; BERTHOUD, 2002).
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para o cuidador, quanto para o idoso. Além disso, mudanças na família ocorrem 

quando esta se predispõe a cuidar de uma pessoa idosa dependente.

No Japão foi desenvolvido um estudo observacional transversal 

multicêntrico, no qual participaram 199 famílias com um cuidador e um idoso com 

alguma limitação funcional. O objetivo do estudo foi validar uma escala (Index of 

Family Dynamics for Long-term Care) para avaliar quantitativamente a dinâmica 

familiar relacionada ao cuidado de longa duração a idosos. Os resultados 

apontaram que maior dependência funcional do idoso impõe maior sobrecarga 

física e psicológica aos cuidadores e, consequentemente, piores dinâmicas 

familiares se relacionam ao cuidado. Além disso, encontrou-se que o fato de 

existir um bom relacionamento entre o idoso e o cuidador antes do evento 

incapacitante estava relacionado com melhor dinâmica familiar. (KUSABA et al., 

2014).

Pesquisa realizada na Bahia (Brasil) objetivou identificar mudanças 

ocorridas nas relações familiares após evento gerador de dependência no idoso, 

e os possíveis fatores que as causaram. Foram entrevistadas oito cuidadoras 

familiares de idosos dependentes. As autoras concluíram que mudanças 

positivas, com estreitamento e manutenção das boas relações familiares 

estavam presentes em famílias previamente unidas, com vínculos fortes, com 

melhor renda e conhecimentos prévios sobre técnicas de cuidado. Já as 

mudanças negativas foram influenciadas pela sobrecarga do cuidador familiar, 

idoso cuidando de outro idoso e principalmente quando idoso se encontrava 

submetido ao isolamento social, e sem apoio. (PEDREIRA; OLIVEIRA, 2012).

Estudo realizado com uma amostra constituída por 507 idosos (>60 anos) 

de Los Angeles (EUA), residentes em comunidades urbanas estimou a 

prevalência da fragilidade e descreveu a correlação entre fragilidade, suporte 

social da família e da igreja, e o uso de serviços da comunidade. O percentual 

de idosos frágeis que relataram sentirem-se próximos da família foi menor 

quando comparados aos idosos não-frágeis (74% e 83%, respectivamente) esta 

relação foi estatisticamente significativa (p=0,02). Idosos frágeis foram mais 

prováveis de relatar receber suporte da família do que idosos não frágeis (53% 

e 48%, respectivamente), porém esta relação não foi significativa (p=0,21). 

Idosos frágeis apresentavam menos probabilidade de relatar sentirem-se 

próximos de suas famílias (OR=0,59; p=0,04). Idosos frágeis eram três vezes
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mais prováveis de relatar utilização de serviços comunitários do que idosos não- 

frágeis (OR=3,15; p=0,00). (BOWLES et al., 2000).

Em Évora e Arraiolos (Portugal) o estudo correlacional e transversal, com 

o objetivo de analisar o funcionamento da família cuidadora, relacionou o nível 

de dependência do idoso e a idade dos cuidadores à dinâmica familiar. A 

amostra do tipo intencional foi constituída por 80 idosos (>65 anos) dependentes, 

e 143 familiares coabitantes. Os cuidadores mais velhos foram os que melhor se 

adaptaram à situação de dependência do seu familiar. São famílias que, com a 

saída de casa dos seus filhos jovens adultos, retornaram à dimensão original 

(dois membros) e tiveram de se adaptar a esta nova situação. Essa adaptação 

pode ter levado à aquisição de novos mecanismos para enfrentar e lidar com 

situações adversas, como é a dependência de um dos seus membros. Devido à 

capacidade de mudança, essas famílias conseguem situar-se e permanecer 

numa zona equilibrada, tornando-se funcionais. (SALGUEIRO; LOPES, 2010).

Por sua vez, segundo resultados do estudo op cit., todas as famílias nas 

quais os cuidadores principais pertenciam a grupos etários mais jovens 

possuíam uma capacidade extremamente elevada de mudança frente à situação 

geradora de tensão. Em razão disto, estas famílias não conseguem situar-se 

numa zona equilibrada e não conseguem aí permanecer ao longo do tempo, 

havendo sempre a necessidade de novas mudanças no sistema familiar, 

tornando-se disfuncionais. Os autores concluíram que, embora o nível de 

dependência do idoso não altere a coesão e adaptabilidade familiar, o grupo 

etário do cuidador pode alterar a dinâmica da família, que passa a conviver com 

um idoso dependente no domicílio. (SALGUEIRO; LOPES, 2010).

Na cidade de Jequié (Brasil), interior da região do Nordeste, um estudo 

objetivou verificar a influência de fatores sociodemográficos, condições de 

saúde, capacidade funcional e dinâmica familiar na qualidade de vida (QV) de 

117 idosos dependentes. Os resultados mostraram que o comprometimento da 

dinâmica familiar influencia de maneira negativa a qualidade de vida dos idosos 

dependentes, uma vez que, quanto mais prejudicada a funcionalidade familiar 

pior é a qualidade de vida deles. (TORRES et al., 2009).
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3.2.2 Elementos presentes no cuidado ao idoso realizado pela família

Outro fator que interfere na forma como o cuidado ao idoso é realizado 

refere-se à qualidade das relações familiares existentes antes da família 

vivenciar a doença em um dos seus membros. Da mesma forma, as trajetórias e 

histórias de vida de cada indivíduo repercutem na relação do cuidado entre o 

idoso e o cuidador familiar. (KUSABA et al., 2014; CARTWRIGHT et al., 1994; 

PEDREIRA; OLIVEIRA, 2012; LYONS et al., 2007).

O bem-estar de um membro do binômio do cuidado (idoso e cuidador) 

está significativamente associado ao bem-estar do outro membro. O idoso frágil 

e seu familiar cuidador estão alinhados dentro de uma relação que, 

frequentemente, existe antes de existir a experiência do cuidado. Cuidar de 

alguém amado pode ser parte integral de muitos relacionamentos ao longo da 

vida, mas há vezes em que a situação do cuidado domina a relação e anula 

interações anteriores. (LYONS et al., 2007).

Estudo foi realizado em Óregon e Washington (EUA), com o objetivo de 

desenvolver uma teoria do enrichment3 no cuidado familiar. O modelo explicaria 

como algumas famílias utilizam experiência agradáveis ou significativas no papel 

de cuidar e quais fatores antecedentes e consequentes estão associados a este 

processo. Participaram da pesquisa 20 binômios (19 cuidadores e 18 idosos - 

em duas ocasiões, dois cuidadores do mesmo idoso foram entrevistados; em 

outra situação, um único cuidador de dois idosos foi entrevistado). Utilizou-se a 

Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) para a realização das entrevistas e o 

interacionismo simbólico como referencial teórico. (CARTWRIGHT et al., 1994).

No modelo teórico proposto pelo estudo op cit. (FIGURA 3), a história 

pessoal e a trajetória da fragilização, tanto do idoso, quanto do cuidador, a 

qualidade da relação e a situação do cuidado são antecedentes do processo de 

enrichment. Elementos centrais que influenciam a natureza desse processo 

incluem aquisição de significados simbólicos, desempenho de atividade 

(observação de comportamentos no processo de cuidado) e ajuste fino (esforços 

ao longo do tempo para acomodar a trajetória da fragilidade e histórias na criação

3 Processo de dotar cuidado com significado ou prazer tanto para o cuidador, como para o 
receptor. Tem sido identificado como uma dimensão da qualidade do cuidado familiar. 
(CARTWRIGHT et al., 1994).
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do enriquecimento). Categorias dos eventos de enrichment são as rotinas e os 

interruptores de rotinas. As consequências do processo são a relação e o 

sustento de identidade de ambos, conforto ao idoso e recompensas ao cuidador. 

(CARTWRIGHT et al., 1994).

FIGURA 3 - O PROCESSO DE ENRICHMENT NO CUIDADO FAMILIAR A  INDIVÍDUOS 
IDOSOS FRÁGEIS

FONTE: CARTWRIGHT et al. (1994).

Uma revisão de literatura realizada no Brasil objetivou identificar estudos 

sobre o idoso com incapacidade funcional e correlacioná-los ao tempo ontológico 

heideggeriano. Das análises emergiram três categorias: ser-cuidador do idoso 

com incapacidade, ser-idoso com incapacidade, e dinâmica familiar. As autoras 

concluíram que fatores como a relação familiar, o apoio dos serviços formais e 

informais e a situação socioeconômica fazem parte da historicidade dos 

indivíduos, influenciando seus modos de ser. Ressaltam que buscar a 

compreensão desses fatores é importante para promover a saúde dessas 

pessoas, pensando nos cuidados biológicos e existenciais. (OLIVEIRA; 

PEDREIRA, 2012).
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Estudo desenvolvido em Óregon (EUA) validou a escala Care Receiver 

View of Caregiver Role Enactment, uma medida composta por doze questões de 

autorrelato para suscitar uma avaliação do idoso receptor de cuidados sobre a 

qualidade do papel de cuidador do membro familiar. A amostra incluiu 123 idosos 

receptores de cuidados e seu cuidador familiar. Os autores identificaram três 

dimensões relacionadas ao cuidado: afetividade, habilidade e atenção. (TETZ et 

al., 2006).

No estudo op cit. os idosos com mais incapacidade física declararam que 

seus cuidadores possuem pouca afetividade no cuidado. Aqueles idosos que 

expressam mais efeitos positivos de seu bem-estar subjetivo apontam cuidados 

com mais afetividade, habilidade e atenção. Ainda, os idosos que relatam mais 

efeitos negativos sobre si mesmos alegam possuir cuidadores menos 

habilidosos e atenciosos. Além disso, a mutualidade4 do idoso se correlacionou 

mais fortemente com uma visão positiva do cuidador. A mutualidade do cuidador 

não esteve significativamente correlacionada à afetividade, atenção ou 

habilidades do cuidador. No entanto, para as esposas cuidadoras, houve uma 

correlação entre a mutualidade do cuidador e a avaliação do idoso em relação 

às habilidades do cuidador (r=0,29; p<0,05). (TETZ et al., 2006).

Para Tetz et al. (2006), os longos relacionamentos e o fato de viverem 

juntos não se associou às altas avaliações da afetividade, habilidades ou 

atenção. Ao contrário, a duração do relacionamento esteve negativamente 

associada à habilidade do cuidador, e viver no mesmo domicílio se relacionou 

negativamente à afetividade do cuidador. Com base nesses achados, os autores 

concluíram que os escores da escala refletem as expectativas dos papeis e 

significados criados através da interação entre cuidador e idoso, durante o 

processo de cuidado familiar. (TETZ et al., 2006).

Pesquisa realizada nas cidades de Geneva e Valais (Suíça) com objetivos 

de: avaliar a relação entre quantidade de suporte instrumental fornecido pela 

família aos idosos longevos e redes de suporte formal ao estado de saúde dos 

idosos; acessar em que extensão idosos frágeis e AVD-dependentes ainda 

ajudam suas famílias e identificar a influência dos fatores sociodemográficos no 

suporte fornecido e recebido em idades avançadas. Uma amostra de 340 idosos

4 Qualidade positiva da relação existente entre o cuidador e o receptor do cuidado. (TETZ et al., 
2006).
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octogenários (80-84 anos) foram entrevistados cinco vezes ao longo de cinco 

anos, sendo que do total de idosos que iniciaram a pesquisa, 172 completaram 

as cinco ondas de avaliações. (ARMI; GUILLEY; LALIVE D'EPINAY, 2008).

Os resultados referentes ao estudo op cit. mostraram que, enquanto o 

recurso para a rede de apoio familiar aumentou progressivamente com o 

processo de fragilidade, o recurso para a rede de apoio informal aumentou 

drasticamente para os indivíduos AVD-dependentes. Os autores concluíram que 

a continuidade de papeis podem ajudar os idosos frágeis a manter sua 

autoestima e bem-estar. Além disso, a reciprocidade do apoio que os idosos 

recebem de suas redes familiares lhes permitem continuar desempenhando um 

papel positivo dentro de sua família. (ARMI; GUILLEY; LALIVE D'EPINAY, 2008).

Em uma cidade no noroeste dos EUA, um estudo longitudinal foi 

desenvolvido com o objetivo de examinar a mutualidade nos binômios do 

cuidado ao longo do tempo, e o impacto das mudanças de saúde na qualidade 

da relação do cuidado. Utilizou-se a teoria ecológica dos sistemas de 

Bonfenbrenner (1986). Foram examinados 103 binômios (idoso frágil e cuidador 

familiar) durante 20 meses com intervalo de cinco meses, e o impacto duradouro 

e contextuai do idoso e a saúde do familiar cuidador nas mudanças da 

reciprocidade. Os resultados apontaram que a saúde física e depressão do 

cuidador estavam associadas à mutualidade da relação, sendo que os idosos 

relataram níveis mais altos de mutualidade do que seus familiares cuidadores. 

(LYONS et al., 2007).

Investigação realizada em Israel objetivou avaliar a qualidade da relação 

entre o idoso disfuncional e seu cuidador informal e cuidador formal. A 

abordagem teórica que guiou o estudo foi a Intergerational solidary-conflict 

paradigm, a qual utiliza a premissa de que a construção da solidariedade 

intergeracional é um meio para caracterizar dimensões emocionais e 

comportamentais das interações entre familiares de várias gerações ao longo do 

curso da vida. A este paradigma acrescentaram-se duas dimensões: conflito 

intergeracional e ambivalência. (IECOVICH, 2016).

No estudo op cit. foram avaliados uma amostra constituída por 837 idosos, 

incluindo os funcionalmente incapazes e com capacidade cognitiva, os 

cuidadores e cuidadores formais corresidentes. Os níveis mais altos de 

ambivalência na relação entre o idoso e o cuidador associa-se com o aumento
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dos níveis de solidão. Os achados também apontaram correlação positiva na 

ambivalência entre o idoso, cuidador familiar e cuidador formal (r=0,33; p<0,001), 

o que sugere alguma congruência na relação entre o idoso e os dois tipos de 

cuidadores. Os autores concluíram que relações ambivalentes podem existir 

tanto entre o idoso e o cuidador familiar ou cuidador formal, no entanto, é a 

qualidade das relações que desempenha um importante papel em aumentar ou 

diminuir a solidão. (IECOVICH, 2016).

Outro estudo foi realizado com o objetivo de desenvolver um modelo 

conceituai para explorar as trocas sociais e suas decorrências implícitas a 

cuidadores em Taipei (Taiwan). Foram entrevistados 12 cuidadores e utilizou-se 

a metodologia da TFD. Os resultados apontaram para trocas sociais internas ou 

implícitas no cuidado, em cada tipo de parentesco entre o idoso e o cuidador. 

(HSU; SHYU, 2003).

Os autores op cit., propuseram um modelo conceituai da troca implícita 

no processo de cuidado (FIGURA 4).

FIGURA 4 - MODELO CONCEITUAL DA TROCA IMPLÍCITA NO PROCESSO DE CUIDADO

Begiiining o f care and inner calculation Derivative exchange Outcome of caie

FONTE: HSU; SHYU (2003).

A obrigação mostrou ser a motivação inicial para o cuidado. Entretanto, 

não foi a única razão pela qual os cuidadores provêm o cuidado. A forte 

afetividade foi relatada por muitos cônjuges cuidadores como sendo o principal 

motivo para o cuidado. Casais de idosos acreditam que o matrimônio envolve
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reciprocidade e suporte mútuo durante a vida toda. Os filhos frequentemente

diziam que cuidar dos pais era "uma tarefa do curso da vida”. Relataram sobre o 

cuidado como uma forma de retribuição à criação que receberam de seus pais. 

Assim, tanto a obrigação quanto a reciprocidade são as motivações para o 

cuidado. (HSU; SHYU, 2003).

Os chineses explicam relacionamentos ou eventos inevitáveis através do 

karma (yin-guo), uma teoria da causalidade do foiclore chinês, que significa que 

uma pessoa "colhe o que ela mesma planta". Assim, devido à crença chinesa, 

pessoas são encorajadas a fazer bons atos. A opinião pública, embora não seja 

a motivação inicial para o cuidado familiar, parece ser uma variável intermediária 

que influencia o sentimento da continuidade do cuidado, intensificando a 

responsabilidade e obrigação de cuidar dos membros da família. (HSU; SHYU, 

2003).

Estudo realizado com 121 idosos com incapacidade funcional em Hong 

Kong objetivou mensurar o tamanho da rede de cuidado informal. Os resultados 

evidenciam que, apesar de todos os idosos serem incapazes de realizar tarefas 

sozinhos, 31% dos idosos residiam sozinhos e 44% relataram não ter nenhum 

cuidador primário na sua residência. Outro resultado relevante entre os idosos 

respondentes que tinham filhos, foi que 60% não viviam com seus filhos adultos 

e 71% deles relataram que seus filhos não estavam mais vivendo na mesma 

localidade. Apesar disso, filhos e filhas representam a estrutura da rede de 

cuidado informal. Os autores concluem que os elementos de amor e 

reciprocidade implícitos nas relações são importantes, pois são eles que fazem 

do cuidado informal naturalmente pessoal, humano e afetivo. (NGAN; KWOK, 

1992).

3.2.3 A família contemporânea e o cuidado ao idoso

O aumento da expectativa de vida, aliado à diminuição da taxa de 

fecundidade e outras mudanças sociodemográficas causaram mudanças nas 

conformações e dinâmicas das famílias. Os conflitos intergeracionais e a 

valorização do individualismo se tornaram frequentes dentro das famílias 

contemporâneas, afetando sua capacidade de acolhimento aos idosos. (LIEN; 

HUANG, 2017; HOLROYD, 2003; SPILLMAN; PEZZIN, 2000).
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Um estudo desenvolvido em um município suburbano no norte e em um 

município rural no sul de Taiwan explorou as mudanças das famílias 

intergeracionais no cuidado a idosos frágeis. Participaram da pesquisa 32 

indivíduos representando 12 famílias compostas por três ou mais gerações. Os 

dados foram coletados e analisados segundo a TFD. (LIEN; HUANG, 2017).

No estudo op cit. as análises dos dados revelaram que os arranjos do 

cuidado entre as famílias são complexos, e que múltiplos cuidadores através das 

gerações negociam as várias responsabilidades (física, médica e financeira) no 

cuidado aos seus parentes idosos. Em algumas famílias, o cuidado 

intergeracional permitiu o compartilhamento das decisões e funções 

relacionadas ao cuidado, diminuindo a sobrecarga para um só familiar. Contudo, 

desarmonia familiar resulta quando os membros da família aderem de forma 

diferente a valores tradicionais ou contemporâneos, resultando em atritos na 

negociação de “quando, “com o e “para quem” o cuidado deve ser fornecido. A 

falta de concordância na família geralmente causa infelicidade ou dificuldades 

entre as gerações e dentro das gerações. (LIEN; HUANG, 2017).

Os autores op cit. concluem que dentro do sistema social, a divergência 

entre normas ou crenças individuais e familiares criam tensão entre os membros 

da família. Um ambiente físico inadequado e condições financeiras limitadas 

impedem o fornecimento de um cuidado de qualidade. Além disso, o 

fornecimento de cuidado para membros da família idosos e a desarmonia da 

família pode afetar a qualidade do cuidado e contribuir para a sobrecarga do 

cuidador. (LIEN; HUANG, 2017).

Estudo etnográfico comparou o contexto do cuidado familiar na China e 

em Hong Kong. Foram entrevistados 10 cuidadores familiares de Pequim e 

comparou-se estes com 35 cuidadores familiares de Hong Kong, examinando 

diferenças culturais e continuidade do cuidado ao idoso com doença crônica, que 

fosse quase completamente dependente. Os resultados apontaram que as 

obrigações familiares estão mudando em resposta às mudanças 

socioeconômicas. Os valores antigos estão sendo substituídos por uma nova 

situação em que o "eu" é central, ligado ao individualismo, afeto e materialismo. 

A autora destaca uma transição familiar emergente tanto na China quanto em 

Hong Kong do pré-socialismo com obrigações centradas na família para aquelas 

agora centradas nas relações afetivas. (HOLROYD, 2003).
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Estudo desenvolvido nos EUA utilizou dados de 1984 a 1994 do National 

Long Term Care Surveys com objetivo de atualizar as estimativas de cuidadores 

familiares, potenciais e ativos, e examinar mudanças no cuidado familiar 

informal. A amostra final foi constituída por 3.643 e 5.798 idosos incapazes, nos 

anos de 1984 e 1994, respectivamente. Para cada indivíduo coletou-se uma lista 

de todos os membros vivendo na mesma casa, independente da relação, e todos 

os filhos vivendo fora de casa, assim como informações de todas as outras 

pessoas que desempenhavam o cuidado. (SPILLMAN; PEZZIN, 2000).

Os resultados do estudo op cit., apontaram para um aumento no número 

de idosos com incapacidades, acompanhado de um aumento de recebimento de 

cuidado formal. Houve um declínio no número de familiares cuidadores, embora 

tenha sido observado um potencial aumento na intensidade dos cuidados 

fornecidos por cônjuges e filhos. Os autores ressaltaram a importância de uma 

abordagem dinâmica da família, considerando-a como uma unidade de análise. 

Também enfatizaram que um melhor entendimento de como tendências 

demográficas estão causando mudanças no cenário do cuidado e como as 

famílias estão respondendo a essas mudanças é essencial para formular 

iniciativas políticas que exaltem o bem-estar dos cuidadores e dos idosos. 

(SPILLMAN; PEZZIN, 2000).

3.3 SÍNTESE DOS ESTUDOS

A revisão de literatura aponta para uma grande diversidade de assuntos 

abordados acerca das relações familiares em idosos frágeis. Observa-se um 

déficit de estudos sobre a relação entre a condição de fragilidade física nos 

idosos e as relações familiares, mais especificamente a insuficiência familiar.

Ademais, observa-se que no âmbito da temática das relações familiares 

não existe um conceito de fragilidade aplicado aos idosos. Na maior parte dos 

estudos, o idoso frágil foi descrito como aquele com incapacidades funcionais e 

dependente de cuidados. Os achados da presente revisão também apontam 

para uma variedade de instrumentos para avaliar quantitativamente as relações 

familiares, tendo sido evidenciadas, também, as avaliações qualitativas na 

abordagem dessa temática.
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4 MATERIAIS E MÉTODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo desenvolvido com integração de técnicas qualitativa e 

quantitativa de investigação. (BRICENO-LEÓN, 2003). O estudo quantitativo é 

de corte transversal e o qualitativo possui delineamento descritivo. Segundo 

Minayo e Minayo-Gómez (2003), estudos com dois tipos de abordagens podem 

ser necessários quando se trabalha com a temática saúde/doença, a qual 

abrange sistemas complexos e apresenta múltiplas dimensões. Os autores 

afirmam que:

na medida do possível, é muito bom e importante realizar investigações 
cujos desenhos possam contemplar tanto indagações que exigem 
explicações mais amplas, que dão conta da amplitude dos problemas, 
mas que também os possam aprofundar, sobretudo sob o ponto de vista 
das pessoas neles envolvidas. (MINAYO; MINAYO-GÓMEZ, 2003, 
p.119).

4.2 ASPECTOS ÉTICOS

Este estudo faz parte de um projeto de pesquisa maior intitulado 

"Fragilidade física e síndromes geriátricas em idosos" o qual foi encaminhado ao 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde 

da Universidade Federal do Paraná obtendo parecer favorável CEP/SD 

1.755.394 (ANEXO 1). Para a inclusão da segunda etapa de coleta de dados 

elaborou-se uma emenda, a qual foi aprovada sob parecer CEP/SD 2.362.295 

(ANEXO 2).

Observaram-se os princípios éticos de participação voluntária e 

consentida, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) de cada participante (APÊNDICE 1), conforme as 

recomendações contidas na Resolução n° 466 do Conselho Nacional da Saúde, 

de 12 de dezembro de 2012. (BRASIL, 2012).

O acesso ao local de coleta de dados foi realizado por meio de autorização 

prévia (ANEXO 3). Os dados e as informações coletadas para esta pesquisa, de 

acesso exclusivo dos pesquisadores, foram mantidos em arquivos eletrônicos e 

impressos, sob a responsabilidade dos membros do Grupo Multiprofissional de
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Pesquisa sobre Idosos (GMPI) vinculados ao projeto temático, do Programa de 

Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Paraná.

4.3 LOCAL DO ESTUDO

Elegeu-se como local de estudo o Ambulatório de Geriatria e Gerontologia 

(AGG) do município de São José dos Pinhais/Paraná (Brasil), região 

metropolitana de Curitib^Paraná (Brasil) (MAPA 1). O município contabilizou 

uma população total de 297.895 habitantes no ano de 2015 (IBGE, 2015) e 

36.448 pessoas com mais de 60 anos de idade. (IBGE, 2015a).

O município foi escolhido por representar a maior projeção populacional 

da região metropolitana de Curitiba, possuir serviço de geriatria e gerontologia 

destinado ao atendimento ambulatorial dessa população, e pela lacuna de 

estudos sobre a temática com os moradores idosos da região.



47

MAPA 1 - LOCALIZAÇÃO DO MUNICÍPIO DE SÃO JOSÉ DOS PINHAIS NA REGIÃO 
METROPOLITANA DECURITIBA. SÃO JOSÉ DOS PINHAIS, 2017

Legenda

CpP Municípios RMC

[p P  Curitiba

cü^P São José dos Pinhais

ELABORAÇÃO: G EO/PM SJP 
FONTE: PMSJP [2 0 0 0 -2 0 1 7 ] 
DATA: JA N /2 0 1 7  
ESCALA: 1 :9 0 0 .0 0 0 A

0 120 240

OE OEOPROCESSAUEMTO AIRAVÉ5 DE TÉCNICAS PRECISAS OE MAPEAMENTO

R E G I Ã O  M E T R O P O L I T A N A  D E  C U R I T I B A  
S Ã O  J O S É  D O S  P I N H A I S

IP R E F E IT U R A  M U NICIPAL DE SAO JO S E  DO S PINHAIS  
»SEC R ETAR IA  MUNICIPAL DE URBANISMO - GEOPROCESSAM ENTO 
J Rua Passos de Oliveira. 1101 - Centro - CEP: 83030-720 - PABX (41)3381-6800

FONTE: Secreteria de urbanismo5(2017).

5 Os mapas 1 e 2 foram organizados pela docente em Geografia Monique Plantes, lotada na 
Secretaria Municipal de Urbanismo no Departamento de Planejamento Territorial e Urbano, do 
Município de São José dos Pinhais/PR após solicitação conforme protocolo n0 2583/2017.
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O AGG é um centro de referência no atendimento à população idosa 

inaugurado em junho de 2015 que presta atendimento integral a toda população 

idosa residente no município (> 60 anos), usuária do Sistema Único de Saúde 

(SUS). O ambulatório localiza-se no Centro de Especialidades Médicas (CEM), 

no bairro Bom Jesus, há 2 Km do centro de São José dos Pinhais (MAPA 2).

MAPA 2 - LOCALIZAÇÃO DO AMBULATÓRIO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA NO 
MUNICÍPIO DE SÃO JOSÉ DOS PINHAIS. SÃO JOSÉ DOS PINHAIS, 2017.

FONTE: Secretaria de Urbanismo de São José dos Pinhais (2017).

O serviço possui outras especialidades como: otorrinolaringologia, 

neurologia, cardiologia, psiquiatria, reumatologia, endocrinologia, pneumologia, 

oncologia, gastroenterologia, urologia, ortopedia, oftalmologia, dermatologia, 

psicologia, nutrição, fisioterapia e cirurgia geral.

A equipe de enfermagem é composta por dois auxiliares de enfermagem 

e dois enfermeiros. Os auxiliares de enfermagem executam atividades básicas 

assistenciais e os enfermeiros são responsáveis pelo gerenciamento dos 

serviços. O enfermeiro responsável pela administração do AGG realiza a 

consulta de enfermagem e o plano de cuidados aos idosos atendidos.
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O atendimento é oferecido por essa equipe multiprofissional de segunda 

à sexta-feira, das 7 às 16 horas. A média mensal de atendimentos no AGG é de

aproximadamente 300 consultas.

4.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA

O município de São José dos Pinhais adotou o Protocolo de Identificação 

do Idoso Vulnerável (MORAES et al.,2015) e utiliza o Vulnerable Elderly Survey- 

13 (VES-13) (ANEXO 4) como instrumento de estratificação na Atenção Primária 

à Saúde (APS), sendo pré-requisito para determinar o fluxo de 

encaminhamentos para o AGG (FIGURA 5).

FIGURA 5 - FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DOS IDOSOS DA APS PARA O AGG.

FONTE: A autora (2017).

O VES-13 rastreia idosos em vulnerabilidade, que é definida como “risco 

aumentado para declínio funcional ou morte ao longo de dois anos” (SALIBA et 

al., 2001, p.1691). O instrumento considera as variáveis idade, autopercepção 

da saúde, presença de limitações físicas e incapacidades (PARANÁ, 2017). Este
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conceito e método de avaliação da fragilidade difere da proposta de Fried et al. 

(2001) baseado em um fenótipo físico, utilizado no presente estudo.

A aplicação do VES-13 é realizada por agentes comunitários de saúde e 

técnicos de enfermagem, supervisionados pelo enfermeiro. Para pontuação < 2 

considera-se o idoso como robusto, entre três e seis corresponde a risco de 

fragilização e >7 identifica-se o idoso frágil (MORAES et al., 2015).

Conforme o fluxo (FIGURA 5), os idosos estratificados como frágeis são 

encaminhados diretamente para o serviço de geriatria e gerontologia e idosos 

em risco de fragilização e robustos são encaminhados se apresentarem pelo 

menos um dos seguintes critérios de encaminhamento: polipatologias, 

polifarmácia, imobilidade, incontinência, instabilidade postural e quedas 

frequentes, incapacidade cognitiva, história de internações frequentes, 

dependência nas atividades básicas de vida diária e insuficiência familiar. Os 

encaminhamentos são provenientes das Unidades de Saúde (US), das demais 

especialidades e do Serviço de Assistência Social, após aplicação do VES-13.

A população alvo do estudo correspondeu aos idosos com idade igual ou 

superior a 60 anos encaminhados da APS, agendados para consulta no AGG. 

Com o objetivo de identificar e recrutar os idosos interessados em participar da 

pesquisa foram fixados convites, na forma de cartazes, nas dependências do 

serviço (APÊNDICE 2).

Para a etapa quantitativa (1a etapa) realizou-se cálculo amostral a fim de 

obter uma amostra representativa da população de idosos do município. 

Considerou-se a população total de idosos de São José dos Pinhais no ano de 

2015. (IBGE, 2015a). Para o cálculo utilizou-se a fórmula conforme descrito a 

seguir.

„  =  Z 2 « p x g x w   = -------------1 , 9 6 2 x 0 , 5 0 x 0 . 5 0 x 3 6 . 6 4 8 -------------- =  3 8 0 ,1 8 5 1 1  =  3 8 1

d 2 x ( i V - l ) + Z 2 x p x q  0 , 0 5 2 x ( 3 6 . 6 4 8 - l ) + l , 9 6 2 x 0 , 5 0 x 0 , 5 0

n - amostra calculada;

N - população total de idosos;

Z - variável normal padronizada associada ao índice de confiança (1,96 = 95%); 

p - verdadeira probabilidade do evento;
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q - 1 - P ;

d - erro amostral (5%).

Foi considerado intervalo de confiança de 95% (IC 95%), nível de 

significância de 5% (a=0,05), erro amostrai de 5 pontos percentuais. Incluiu-se 

ao tamanho amostrai uma margem de 8% para possíveis perdas ou recusas, o 

que resultou em uma amostra final de 384 idosos.

Nesta etapa, a seleção dos participantes foi aleatória, todos os idosos 

foram convidados a participar da pesquisa. O recrutamento ocorreu 

aleatoriamente durante a espera para consulta no AGG. Os idosos foram 

recrutados individualmente mediante informação prévia sobre a realização da 

pesquisa e os aspectos éticos relacionados.

Para a etapa quantitativa do presente estudo os idosos foram 

selecionados por meio de critérios pré-estabelecidos de inclusão e exclusão. 

Abrangeram os critérios de inclusão do idoso no estudo:

a) possuir idade £ 60 anos;

b) estar na sala de espera para consulta programada no AGG;

c) apresentar capacidade cognitiva, conforme resultado do rastreio cognitivo 

realizado por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO 5) de 

Folstein, Folstein e McHugh (1975) e adaptado por Brucki et al. (2003). Foram 

incluídos no estudo os idosos que pontuaram acima dos pontos de corte 

propostos por Bertolucci (1994), de acordo com a escolaridade. A pontuação 

mínima é de 13 pontos para indivíduos sem escolaridade, 18 pontos para baixa 

e média escolaridade e a pontuação máxima de 26 pontos para alta 

escolaridade. O critério de exclusão estabelecido foi: expressar desejo de 

interromper a entrevista.

Delimitou-se como critérios de exclusão do idoso a orientação de Ferrucci 

et al. (2004), detectados pelo registro em prontuário e/ou consulta médica:

a) apresentar sequelas graves de acidente vascular encefálico, com perda 

localizada de força muscular e afasia;

b) ter doenças neurológicas que impeçam a realização dos testes;

c) possuir déficits severos de audição ou visão que dificultem acentuadamente a 

comunicação;
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d) ser fisicamente incapaz de realizar os testes propostos, e/ou apresentar 

amputações de membros superiores ou inferiores.

Para integração de técnicas quantitativas e qualitativas foi utilizada a 

abordagem proposta por Briceno-León (2003), na qual a investigação

quantitativa precede a qualitativa. Segundo os autores:

nesse tipo de abordagem o investigador poderá sentar-se para analisar 
os dados quantitativos da sua pesquisa e interpretá-los com a ajuda de 
resultados qualitativos, que lhe servirão de suporte para as explicações 
dos resultados obtidos e para construção de conclusões mais sólidas, 
não somente por ser o produto de sua confrontação individual com os 
dados, mas sim pelo diálogo com os próprios indivíduos, que deixam 
de ser números e agregados e passam a ser atores. (BRICENO-LEÓN, 
2003, p.172).

Operacionalmente, diversos procedimentos podem ser aplicados a este 

tipo de abordagem. Um deles é a seleção de uma subamostra da amostra de 

onde se originaram os dados quantitativos para realização de entrevistas com 

base no questionário respondido, buscando explicações e justificativas das 

respostas. (BRICENO-LEÓN, 2003).

Dessa forma, a etapa qualitativa (2a etapa) foi realizada a partir dos 74 

idosos que atenderam aos critérios de inclusão para essa etapa. Os idosos 

classificados como frágeis ou pré-frágeis e que obtiveram pontuação entre zero 

e seis no APGAR de Família compuseram uma subamostra para realização de 

entrevistas.

Para esta etapa, foram critérios de inclusão do idoso: a) ter realizado os 

testes para avaliação da fragilidade física, obtendo classificação de frágil ou pré- 

frágil; b) ter respondido, previamente, ao questionário APGAR de Família 

(ANEXO 6), com resultado de pontuação entre zero e seis e; c) apresentar 

capacidade cognitiva para participar da entrevista e manter um diálogo, avaliada 

pela pontuação obtida no MEEM (ANEXO 5) (FOLSTEIN; FOLSTEIN, MCHUGH, 

1975; BRUCKI et al., 2003), segundo os pontos de corte propostos por Bertolucci 

(1994), de acordo com a escolaridade.

O recrutamento dos idosos, a partir dos critérios de inclusão, deu-se por 

contato telefônico, por meio das informações de identificação do participante 

coletadas na etapa quantitativa (1a etapa). Esses idosos foram convidados a 

retornarem ao AGG para a segunda etapa de coleta de dados.
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Na FIGURA 6 observa-se o fluxograma de seleção dos idosos 

participantes do estudo.

FIGURA 6 - FLUXOGRAMA DE SELEÇÃO DOS IDOSOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

LEGENDA: *Amostra constituída mediante a saturação das informações necessárias para 
responder o objetivo do estudo.
FONTE: A autora (2018).
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A equipe de examinadores participantes da coleta dos dados (1a etapa) 

foi composta por três discentes do curso de mestrado e duas acadêmicas do 

curso de graduação em enfermagem da UFPR, integrantes do Grupo 

Multiprofissional de Pesquisa sobre Idosos (GMPI).

Para a coleta de dados (1a etapa) foi efetuada capacitação dos 

examinadores, com o objetivo de padronizar as coletas e as aplicações dos 

testes. Efetivou-se a coleta de dados em dupla, com o objetivo de garantir maior 

segurança aos idosos durante a aplicação dos testes6. Nesta etapa, realizou-se 

um estudo piloto com dez idosos, com o objetivo de verificar e adequar os 

questionários e testes. Os participantes integraram a amostra final do estudo, 

uma vez que não houve necessidade de alterações nos instrumentos testados. 

A aplicação dos questionários foi realizada no interior de um consultório médico, 

para garantir a privacidade e promover conforto aos participantes.

Inicialmente, foi realizado rastreamento cognitivo dos idosos, mediante o 

MEEM. O instrumento, desenvolvido por Folstein, Folstein e Mchugh (1975) 

(ANEXO 6) é composto por questões agrupadas em sete categorias, 

representadas por grupos de funções cognitivas específicas: orientação 

temporal, orientação espacial, memória imediata, atenção e cálculo, memória de 

evocação, linguagem e capacidade construtiva visual. A pontuação total é de 

zero a trinta. Foram utilizados os seguintes pontos de corte para avaliação da 

pontuação obtida: 13 pontos para idosos analfabetos; 18 pontos para aqueles 

com escolaridade baixa e média (um a oito anos incompletos de estudo) e 26 

pontos para escolaridade alta (oito ou mais anos de estudo). (BERTOLUCCI et 

al., 1994).

Para a coleta de dados (1a etapa) aplicaram-se os questionários 

sociodemoqráfico e clínico (APÊNDICE 3). O questionário sociodemográfico foi 

constituído pelas seguintes variáveis de interesse para o estudo: sexo, idade, 

estado civil, escolaridade, raça e rendimento familiar mensal. O instrumento foi

4.5 COLETA DE DADOS/INFORMAÇÕES

6 A interpretação dos testes foi realizada pelo mesmo examinador.
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elaborado e adaptado segundo modelo do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística - IBGE (2000).

As seguintes variáveis de interesse constituíram o questionário clínico: 

comorbidades, medicamentos de uso contínuo, dificuldade para enxergar, 

dificuldade para ouvir, tontura, quedas nos últimos 12 meses e dispositivos de 

auxílio à marcha. O instrumento foi elaborado e adaptado segundo questionário 

multidimensional Brazil Old Age Schedule (BOAS), extraíram-se das sessões I 

(Informações gerais) e II (Saúde física). Este instrumento foi validado para a 

população idosa por Veras et al. (1988).

A condição e os marcadores de fragilidade física foram avaliados 

mediante o fenótipo de Fried et al. (2001) compreendendo os cinco marcadores 

biológicos descritos a seguir.

A forca de preensão manual (FPM) foi mensurada por meio de 

dinamômetro hidráulico da marca Jamar® (ANEXO 7), e seguiu a recomendação 

da American Society of Hand Therapists (FESS; MORAN, 1992), em 

quilograma/força (Kgf). O idoso foi orientado a permanecer sentado com pés 

apoiados no chão, cotovelo flexionado a 90 graus, com braço firme contra o 

tronco e punho em posição neutra (FIGURA 7). O examinador ajustou a 

empunhadura da mão dominante ao dinamômetro, após comando, foram 

realizadas três preensões, sempre intercaladas por um minuto para retorno da 

força, em seguida, registrou-se os três valores. O dinamômetro foi calibrado pela 

CALIBRATEC (PR), certificado em 12/08/2016 (ANEXO 8).
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FIGURA 7 - POSICIONAMENTO DE AFERIÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 
RECOMENDADA PELA AMERICAN SOCIETY OF HAND THERAPISTS

FONTE: A autora (2017).

Para cada idoso, o valor médio das três medidas da FPM foi ajustado 

conforme sexo e o quartil do índice de Massa Corporal (IMC). Os valores da FPM 

que incluíram o quintil inferior foram considerados marcadores de fragilidade 

para este estudo. (FRIED et al., 2001) (QUADRO 2).

QUADRO 2 - VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA A  IDENTIFICAÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO 
MANUAL DIMINUÍDA DOS IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E QUARTIS DE 
ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

Quartil
FEMININO MASCULINO

Valores do IMC FPM dim inuída Valores do IMC FPM dim inuída
1 <25,56 < 17,6 kgf < 24,43 < 26,4 kgf

2 > 25,56 e < 28,62 < 17,33 kgf > 24,43e < 26,93 < 27,87 kgf

3 > 28,62 e < 32,47 < 17,33 kgf > 26,93 e< 30,12 < 28 kgf
4 >32,47 < 16,13 kgf > 30,12 < 26 kgf

Legenda: IMC = Índice de Massa Corporal (kg/m2), FPM = Força de Preensão Manual. 
FONTE: A autora (2017).
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Para avaliar a velocidade da marcha (VM) o idoso foi orientado a caminhar 

um trajeto de seis metros e sessenta centímetros (6,6 m) de maneira habitual, 

em superfície plana, sinalizada por duas fitas adesivas distantes quatro metros 

e sessenta centímetros (4,6 m) uma da outra. Buscou-se reduzir efeitos de 

aceleração e desaceleração, portanto, o primeiro e último metro da caminhada 

não foram cronometrados. Nessa etapa foi permitido o uso de dispositivos de 

auxílio à marcha (bengala, muleta, andador) (FIGURA 8).

FIGURA 8 - TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA.

FONTE: A autora (2017).

O tempo foi aferido em segundos com auxílio de cronômetro digital 

(INCOTERM) (ANEXO 9). Foram realizadas três caminhadas e cada trajeto (ida 

e volta) foi cronometrado. Após ajuste para o sexo e a altura, os valores de VM 

do menor quintil foram marcadores de fragilidade para este componente. (FRIED 

et al., 2001) (QUADRO 3).
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QUADRO 3 - VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA A  IDENTIFICAÇÃO DA VELOCIDADE DA 
MARCHA REDUZIDA DOS IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E MEDIANA DA 
ALTURA

FEMININO MASCULINO

Média da altura VM reduzida Média da a ltura VM reduzida

^1,56 m á0,70 m/s á1,67m á0,82 m/s

>1,56 m <0,79 m/s >1,67m <0,90 m/s
LEGENDA: VM = Velocidade da Marcha.
FONTE: A autora (2017).

A perda de peso não intencional foi verificada pelo autorrelato do idoso 

em reposta a duas questões: 1) “O senhor perdeu peso nos últimos meses?” e; 

2) “Quantos quilos?” (ANEXO 10). Foi considerado frágil para este componente 

o idoso que declarou perda de peso corporal maior ou igual a 4,5 kg nos últimos 

doze meses, de forma não intencional (sem dieta ou exercício). (FRIED et al., 

2001)

Para a antropometria utilizou-se uma balança digital do tipo plataforma 

(OMRON HN-289) e estadiômetro (SANNY) (ANEXO 9), para medidas de massa 

corporal em quilogramas e estatura em metros.

A fadiga/exaustão foi avaliada por autorrelato, conforme resposta do 

participante ao item 7 e 20 da Escala de depressão Center for Epidemiological 

Scale - Depression (CES-D). (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007). 

Questionou-se sobre a última semana, com que frequência o idoso: a) sentiu que 

precisou fazer esforço nas tarefas habituais; e b) sentiu que não pode continuar 

suas tarefas. As respostas são categorizadas em 0 - raramente ou nenhuma 

parte do tempo (<1 dia); 1 - uma parte ou pequena parte do tempo (1-2 dias); 2 

- quantidade moderada de tempo (3-4 dias); e 3 - na maioria das vezes (>4 dias). 

Resposta “2” ou “3” para qualquer uma das perguntas categorizou o idoso como 

frágil para este componente. (FRIED et al., 2001) (ANEXO 10).

Para o marcador nível de atividade física aplicou-se o questionário 

Minnesota Leisure Activity Questionnaire (TAYLOR et al., 1978), validado para 

idosos brasileiros por Lustosa et al. (2011) (ANEXO 11). As questões abordavam 

a frequência e o tempo de atividades realizadas no último ano. O questionário é 

subdividido em seções (caminhada, exercícios de condicionamento, atividades 

aquáticas, atividades de inverno, esportes, atividades de jardim e horta, reparos 

domésticos, pescas e outras). As tarefas domésticas incluem tarefas rotineiras 

leves e pesadas de limpeza, cozinhar e manter a habitação.
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Para o cálculo de gasto energético anual aplicou-se a seguinte fórmula:

IAM = I  (I x M x F x T)

IAM - Index of metabolic activity;

I - Intensidade de cada atividade em METs7;

M - Número de meses no último ano em que a atividade foi realizada;

F - Número médio de vezes em que foi realizada no mês;

T - Duração média da atividade em cada ocasião.

O dispêndio energético em METs para cada atividade seguiu as 

recomendações do Compendium of Physical Activities (AINSWORTH et 

al.,1993). Para obter o valor em quilocalorias (kcal), utilizou-se a multiplicação 

do I pela constante 0,0175 e o peso do indivíduo em quilogramas. Após ajuste 

para sexo, os valores do menor quintil foram marcadores de fragilidade para este 

estudo. (FRIED et al., 2001) (QUADRO 4).

QUADRO 4 - VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA A  REDUÇÃO DO NlVEL DE ATIVIDADE FlSICA
DOS IDOSOS, SEGUNDO O SEXO

FEMININO MASCULINO
Gasto energético* Gasto energético*

^  846,405 kcal/semana < 586,601 kcal/semana

LEGENDA: *Para o cálculo da redução do nível de atividade física, considerou-se somente os 
idosos com gasto energético >0.
FONTE: A autora (2017).

Para avaliação da síndrome da insuficiência familiar foi aplicado o 

instrumento APGAR de família (ANEXO 5), cuja denominação representa um 

acrônimo em inglês derivado dos domínios Adaptation (adaptação), o qual 

compreende os recursos familiares oferecidos quando se faz necessária 

assistência; Partnership (companheirismo), que se refere à reciprocidade nas 

comunicações familiares e na solução de problemas; Growth 

(desenvolvimento), relativo à disponibilidade da família para mudanças de 

papeis e desenvolvimento emocional; Affection (afetividade) compreendendo a

7 A  utilização da Unidade Metabólica (MET) é utilizada para exprimir o gasto energético relativo 
dividido pelo peso corporal. O gasto de energia em METs representa o número de vezes pelo 
qual o metabolismo de repouso foi multiplicado durante uma atividade (AINSWORTH et al.,1993).
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intimidade e as interações emocionais no contexto familiar; e Resolve 

(resolução), que está associada à decisão, determinação ou resolutividade em 

uma unidade familiar. (SMILKSTEIN, 1978).

Os domínios são abordados por questões estruturadas: 1) Adaptação - 

"Estou satisfeito com a atenção que recebo da minha família quando algo está 

me incomodando?”; 2) Companheirismo - ”Estou satisfeito com a maneira com 

que minha família discute as questões de interesse comum e compartilha 

comigo a resolução dos problemas?"; 3) Desenvolvimento - "Minha família 

aceita meus desejos de iniciar novas atividades ou de realizar mudanças no 

meu estilo de vida?”; 4) Afetividade - ”Estou satisfeito com a maneira com que 

minha família expressa afeição e reage em relação aos meus sentimentos de 

raiva, tristeza e amor?” e; 5) Resolução - ”Estou satisfeito com a maneira com 

que eu e minha família passamos o tempo juntos?”.

Para cada pergunta a resposta é categorizada em: raramente (0), às 

vezes (1) e quase sempre (2). Foi considerado boa funcionalidade familiar 

escores entre 7 a 10 pontos, moderada disfunção familiar (DF) entre 5 a 6 

pontos e elevada DF escores entre 0 e 4 pontos.(SMILKSTEIN, 1978; DUARTE, 

2001).

Posteriormente à aplicação do questionário foi realizada a avaliação 

complementar das relações familiares (BRASIL, 2006) (ANEXO 12), com o 

objetivo de auxiliar no diagnóstico de pontos mais vulneráveis no interior da 

família. Identificaram-se as relações significativas para o idoso, o grau de 

parentesco, a idade e o sexo dos familiares. Para cada uma das relações 

levantadas, aplicou-se a questão “Como atualmente você se dá com este 

membro de sua família?”, com a possibilidade de resposta: ”bem”; ”mais ou 

menos” ou;”mal”.

A coleta de informações (2a etapa) ocorreu por meio de entrevista semi- 

estruturada (APÊNDICE 4) até a saturação de informações necessária ao 

objetivo do estudo. As entrevistas foram realizadas no AGG em sala reservada, 

sem a presença do acompanhante do idoso, em datas previamente agendadas 

conforme disponibilidade dos mesmos. Para esta etapa, um novo TCLE foi 

assinado pelo idoso participante (APÊNDICE 5).

A sequência para realização das entrevistas obedeceu um sorteio 

aleatório simples, no qual todos os idosos selecionados tiveram chances iguais
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de serem sorteados. Para cada idoso sorteado, três tentativas de contato foram 

realizadas em horários diferentes (manhã, tarde e noite), e quando na 

impossibilidade de localizá-lo, um novo participante foi sorteado. O número de 

idosos participantes desta etapa foi determinado mediante a saturação das 

informações necessárias ao objetivo do estudo.

Anteriormente à realização de cada entrevista foi realizada leitura dos 

dados coletados na etapa quantitativa, com o objetivo agregar ao roteiro de 

entrevista informações particulares de cada entrevistado.

Representa-se na FIGURA 9 o processo da coleta de dados/informações.

FIGURA 9 - FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE COLETA DE DADOS/INFORMAÇÕES DO 
ESTUDO

FONTE: A autora (2017).

4.6 CONTROLE DE VIESES

Realizaram-se as seguintes medidas para evitar ou reduzir os vieses do 

estudo: treinamento dos examinadores antes da coleta de dados (quantitativos); 

representação da população a partir do cálculo amostrai com apoio de um 

profissional da área estatística; aplicação de instrumentos padronizados para a 

coleta de dados; uso de cronômetro padronizado para a realização do teste da 

velocidade da marcha; utilização do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), com 

o objetivo de exclusão dos idosos com alteração da capacidade cognitiva; 

digitação do banco de dados por dupla checagem e conferência de terceira



62

pessoa; entrevista (etapa qualitativa) realizada em sala reservada sem ruídos 

para permitir qualidade da gravação; ausência do acompanhante do idoso no

momento da entrevista.

4.7 ANÁLISE DOS DADOS/INFORMAÇÕES

Os dados quantitativos foram organizados e analisados no programa 

Excel® 2007 e no Statiscal PacKage for Social Sciences (SPSS) versão 22.0. 

Foram realizadas análises estatísticas descritivas sendo expressas em médias, 

desvio padrão, frequências absolutas e relativas. A análise univariada foi 

realizada por meio do teste de qui-quadrado com nível de significância 

estatística de p<0,05.

As entrevistas foram transcritas na íntegra e analisadas segundo o 

Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), proposto por Lefèvre e Lefèvre (2003).

O conceito de DSC, segundo Lefèvre e Lefèvre (2003, p. 15), “é uma 

proposta de organização e tabulação de dados qualitativos de natureza verbal”. 

Os DSCs são opiniões individuais que, ao passarem pelo crivo analítico do 

pesquisador são transformadas em produtos cientificamente tratados, 

mantendo, porém, as características espontâneas da fala cotidiana. A resultante 

final é uma descrição sistemática da realidade e uma reconstrução do 

pensamento coletivo como produto científico. (LEFÈVRE; LEFÈVRE, 2003).

A abordagem metodológica do DSC é composta por quatro conceitos: 

Ideia Central -  afirmações essenciais do conteúdo discursivo citadas pelos 

sujeitos; Expressões-Chave -  trechos das falas literais dos sujeitos que 

representam a síntese do conteúdo referente aos objetivos da pesquisa; 

Ancoragem -  enunciado explícito de um valor, de uma crença, de uma ideologia; 

e o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) -  descrição de um discurso que 

representa as partes essenciais dos discursos de cada participante, emitido na 

primeira pessoa (coletiva) do singular e que, ao mesmo tempo em que sinaliza a 

presença de um sujeito individual do discurso, expressa uma referência coletiva 

na medida em que este “eu” fala em nome de uma coletividade. (LEFÈVRE; 

LEFÈVRE, 2003).
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A proposta consiste em analisar as informações coletadas das 

entrevistas, retirando-se as ideiais centrais e/ou ancoragens e suas 

correspondentes expressões chave, a partir das quais as IC ou ancoragens 

semelhantes compõem um ou vários DSC. (LEFÈVRE; LEFÈVRE, 2003).

Na construção do DSC, seguiram-se os passos propostos por Lefèvre e 

Lefèvre (2003):

1. Cada questão foi analisada isoladamente;

2. As expressões chave das ideias centrais foram identificadas e destacadas

em cada uma das falas;

3. As ideias centrais foram identificadas a partir das expressões-chave;

4. As ideias centrais de mesmo sentido ou de sentido equivalente, ou de sentido 

complementar foram identificadas e agrupadas;

5. Elaborou-se uma ideia central que expressasse todas as ideias do mesmo 

sentido; e

6. Construiu-se o DSC
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO

Neste título serão apresentados os resultados das etapas de pesquisa 

quantitativa e qualitativa, com amostras distintas e, portanto, em dois subtítulos. 

Em cada etapa serão conduzidas concomitantes as apresentações e discussões

dos dados, respaldadas na literatura vigente. No subtítulo dos resultados 

qualitativos, etapa de entrevistas, as discussões foram alicerçadas no referencial 

filosófico de Gabriel Mareei (1953, 1969, 2003).

5.1 RESULTADOS E DISCUSSÃO DA ETAPA QUANTITATIVA

Esses resultados são emergentes da etapa quantitativa desenvolvida com 

amostra composta por 384 idosos atendidos no Ambulatório de Geriatria e 

Gerontologia, de São José dos Pinhais/Paraná, com coleta de dados realizada 

nesse local.

Visualiza-se na TABELA 2 as distribuições de frequências da amostra total 

(n=384) referentes às características sociodemográficas dos idosos.



65

TABELA 2 - CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS IDOSOS DA AMOSTRA 
TOTAL. SÃO JOSÉ DOS PINHAIS, 2018._______________________________________________

Característica Classificação n (%)

Sexo Masculino
Feminino

195 (50,8) 
189 (49,2)

Faixa etária

60-64
65-69
70-74

84 (21,9) 
105 (27,3) 
84 (21,9)

75-79 58 (15,1)
£80 53 (13,8)
Casado 253 (65,9)

Estado civil Divorciado
Viúvo

44 (11,5) 
70 (18,2)

Solteiro 17 (4,4)

Raça

Branca
Preta
Parda*

313 (81,5) 
32 (8,3) 
38 (9,9)

Amarela 1 (0,3)
1 a 2 salários mínimos 331 (86,2)

Renda familiar mensal** 2 a 4 salários mínimos 42 (10,9)
>5 salários mínimos 11 (2,9)
Analfabeto 65 (16,9)
Analfabeto funcional 10 (2,6)

Escolaridade 1-4 anos escolaridade 208 (54,2)
4-8 anos escolaridade 54 (14,1)
>8 anos escolaridade 47 (12,2)

TOTAL 384 (100)
LEGENDA: *Incluiu-se nessa categoria o idoso que declarou raça mulata, cabocla, cafuza, 
mameluca ou mestiça de preto. Nenhum idoso se declarou indígena.
**Para a apuração do rendimento familiar mensal, considerou-se o salário mínimo que vigorava 
no ano vigente da coleta de dados. O salário mínimo no Brasil era de R$ 880,00 (oitocentos e
oitenta reais) no ano de 2016.
FONTE: A autora (2018).

Observa-se na TABELA 2 amostra homogênea quanto à variável sexo, 

predomínio da faixa etária entre 65 e 69 anos (n=84; 21,9%), sendo a média de 

idade 70,7 (±7,44) anos. Mais da metade dos idosos são casados (n=253; 

65,9%), seguido dos idosos viúvos (n=70; 18,2%). Predominou a raça branca 

(n=313; 81,5), renda familiar mensal de 1 a 2 salários mínimos (n=331; 86,2%) e 

idosos com escolaridade de 1 a 4 anos (n=208; 54,2%).

A uniformidade da amostra referente ao sexo diverge da maioria dos 

estudos realizados com idosos brasileiros, nos quais se observa disparidade 

quantitativa entre os sexos. O predomínio do sexo feminino é apontado em 

pesquisas nacionais e internacionais que investigaram a fragilidade em idosos 

da comunidade. (AMARAL et al., 2013; AUGUSTI; FALSARELLA; COIMBRA, 

2017; CALADO et al., 2016; FRANSE et al., 2017; BOUZÓN et al., 2016; CHEN, 

L.J. et al., 2014).
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Justifica-se a equivalência por sexo, encontrada no presente estudo, 

mediante às características dos contextos estudados. Para o AGG são 

direcionados os idosos com maior complexidade clínica, e a isto os homens são 

candidatos mais propensos, uma vez que apresentam maior resistência aos 

cuidados àsaúde. (QUEIROZ et al., 2018; COELHO; GIACOMIN; FIRMO, 2016).

Relativo ao estado civil, grande parte dos estudos nacionais realizados 

com idosos apontam prevalência do estado civil casado (FREITAS et al., 2016; 

VERA et al., 2015a; CAMPOS et al., 2017), exceto quando a amostra se restringe 

a idosos longevos, os quais apresentam predomínio de idosos viúvos. (CAMPOS 

et al., 2016; GRDEN et al., 2017).

Os percentuais encontrados referentes à raça, escolaridade e renda 

mensal são consonantes aos dados sociodemográficos do município de São 

José dos Pinhais, no qual 73,4% da população referiu raça branca. A maior parte 

do segmento idoso possui baixa escolaridade, e renda familiar mensal de um a 

dois salários mínimos (IBGE, 2010), essessão fatores que conferem aos idosos 

baixa qualidade de vida.

Apresenta-se na TABELA 3 as distribuições de frequências da amostra 

total (n=384) referentes às características clínicas dos idosos.
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TABELA 3 -  CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS IDOSOS DA AMOSTRA TOTAL. SÃO JOSÉ 
DOS PINHAIS, 2018._________________________________________________________________
Característica Classificação n (%)

Doenças
Sim
Não

356 (92,7) 
28 (7,3)

Uso de medicamento Sim
Não

344 (89,6) 
40 (10,4)

Hospitalização*
Sim
Não

89 (23,2) 
295 (76,8)

Episódio de queda* Sim
Não

132 (34,4) 
252 (65,6)

Dificuldade para enxergar Sim
Não

306 (79,7) 
78 (20,3)

Dificuldade para ouvir Sim
Não

176 (45,8) 
208 (54,2)

Solidão
Sim
Não

123 (32) 
261 (68)

Atividades de lazer Sim
Não

209 (54,4) 
175 (45,6)

Atividades comunitárias**
Sim
Não

87 (22,7) 
297 (77,3)

TOTAL 384 (100)
LEGENDA: *Nos últimos doze meses
**As atividades comunitárias incluíram todas as atividades coletivas realizadas pelos idosos
(ex.: clube de idosos, grupos religiosos, clube de mães, etc)
FONTE: A autora (2018).

Observa-se na TABELA 3 que cerca da totalidade da amostra possuía 

uma ou mais doenças (n=356; 92,7%) e um percentual significativo utilizava 

medicamento (n=344; 89,6%). A hospitalização nos últimos doze meses foi 

relatada por 89 (23,2%) idosos e 132 (34,4%) referiram episódio de queda no 

último ano. Os déficits visuais e auditivos atingiram 306 (79,7%) e 176 (45,8%) 

idosos, respectivamente. O relato de solidão esteve presente em 123 (32%) 

idosos, 209 (54,4%) realizavam atividades de lazer e 87 (22,7%) faziam alguma 

atividade comunitária.

As variáveis doenças e o uso de medicamentos atingiram quase a 

totalidade dos idosos investigados. Corroboram a esses resultados os estudos 

realizados com idosos no contexto ambulatorial. (BELINTANI et al., 2017; 

GERLAK; WERLANG; BÓS, 2015; PRIMEJDIE; BOJITA; POPA, 2016).

Considera-se expressiva a frequência de idosos que relataram prejuízos 

visuais e auditivos, e episódio de quedas no último ano. As quedas em idosos já 

são consideradas um significativo problema de saúde pública, em virtude da alta 

incidência nesse segmento etário. No Brasil há um déficit significativo sobre 

quedas e seus fatores relacionados na população de idosos em atendimento 

ambulatorial. No entanto, evidências de pesquisa têm mostrado que a incidência
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de fraturas de quadril em decorrência das quedas no país é semelhante às 

incidências nos países desenvolvidos, o que coloca a premência de estudar um 

evento de alto impacto sobre o sistema de saúde. (HUNGRIA; DIAS; ALMEIDA, 

2011).

O estudo qualitativo descritivo desenvolvido em Goiás (Brasil) objetivou 

traçar o perfil de idosos (>60 anos) que sofreram quedas atendidos no 

Ambulatório de Geriatria e Gerontologia da Unidade Mista de Taguatinga no 

Distrito Federal. Os resultados apontaram os seguintes fatores determinantes 

para o evento de quedas: morar sozinho, sexo feminino, uso de várias 

medicações, baixa escolaridade, baixa renda, problemas de visão e de audição, 

insegurança para caminhar e calçadas desniveladas. (CAVALCANTE et al.,

2015).

Um quantitativo expressivo de idosos relatou atividades para o lazer, no 

entanto um número reduzido referiu atividades comunitárias. Segundo Neri e 

Vieira (2013), o envolvimento em atividades de natureza social traz benefícios 

para a cognição, a saúde física, a longevidade e a funcionalidade, contribui para 

a manutenção da rede social do idoso, possibilita trocas sociais e favorece o 

sentir-se útil, o senso de pertencimento e os intercâmbios de ajuda.

O estudo de Lenardt et al. (2016), com o objetivo de investigar a 

associação entre fragilidade física e qualidade de vida de idosos usuários da 

atenção básica de saúde no município de Curitiba/Paraná (Brasil), avaliou 203 

idosos (£60 anos). A fragilidade física foi avaliada segundo fenótipo de Fried e a 

qualidade de vida mediante o SF-36, o qual avalia oito domínios, dentre os quais 

os aspectos das relações sociais. Os resultados apontaram que, apesar dos 

idosos frágeis apresentarem menor média em todos os domínios do SF-36, a 

maior média observada foi no domínio “aspectos sociais” (85,6±25,6 pontos). 

Nos idosos frágeis as dimensões físicas mostraram-se mais prejudicadas, 

enquanto as dimensões psicossociais foram mais bem avaliadas. Isso sugere 

que, mesmo em condições de fragilidade física, os idosos mantinham sua 

participação social com atividades na comunidade e de lazer.

Observa-se um quantitativo considerável de idosos que relataram solidão. 

Esse é um sentimento, segundo Azeredo e Afonso (2016), difícil de expressar, 

sendo um constructo complexo e subjetivo que muitas vezes é confundido com 

o estar só ou isolado. Estudo longitudinal, com três anos de acompanhamento,
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desenvolvido na China com 14.072 idosos (>65 anos) objetivou avaliara relação 

entre solidão, comportamentos sociais, saúde e mortalidade nos idosos. Os 

resultados mostram em 28% dos idosos, que relataram o sentimento de solidão, 

foi observado maior risco de mortalidade nos anos subsequentes. Os autores 

concluem que a solidão influencia e é influenciada pelas atividades sociais, 

atividades de lazer solitárias, exercício físico, saúde mental/emocional e 

limitações funcionais. (LUO; WAITE, 2014).

No GRÁFICO 2 apresenta-se a distribuição da classificação dos idosos 

da amostra total (n=384) quanto à condição de fragilidade física.

G ^ F IC O  2 -DISTRIBUIÇÃO DA CLASSIFICAÇÃO DOS IDOSOS QUANTO À  CONDIÇÃO 
DE F ^G IL ID A D E  FÍSICA. SÃO JOSÉ DOS PINHAIS, 2018.

■ Frágeis (n=54) Pré-frágeis (n=212) ■ Não-frágeis (n=118)

FONTE: A autora (2018).

Observa-se no GRÁFICO 2 que a condição de fragilidade física (pré- 

fragilidade e fragilidade) esteve presente em 69,3% (n=267) dos idosos da 

amostra total. O maior quantitativo observado foi o de idosos na condição de pré- 

fragilidade (n=212; 55,2%). Esses idosos constituem parte da população 

encaminhada para o AGG, e que foram previamente rastreados para a 

vulnerabilidade, pelo instrumento de estratificação de risco VES-13.

Em outros contextos nacionais o quantitativo de idosos pré-frágeis 

também toma proporções significativas. No estudo de Freitas et al. (2016), com 

o objetivo de investigar a ocorrência de fragilidade, e analisar a capacidade 

funcional e qualidade de vida nos idosos atendidos em um serviço de geriatria 

gerontologia em Belém/Pará (Brasil) foram avaliados 103 idosos (£60 anos), 

segundo o fenótipo de Fried. Os resultados apontaram percentuais ainda mais
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elevados, 23% dos idosos foram classificados frágeis, 57% pré-frágeis e 20% 

não-frágeis.

Outra investigação nacional realizada no município de Porto Alegre/Rio 

Grande do Sul (Brasil), com amostra constituída por 521 idosos (£60 anos), 

participantes do Estudo Multidimensional dos Idosos da Estratégia Saúde da 

Família (EMI-SUS) objetivou descrever a associação entre a fragilidade e as 

síndromes geriátricas. A prevalência de fragilidade foi de 21,5% e 51,1% de pré- 

fragilidade. (CLOSS et al., 2016).

Estudo do tipo transversal realizado no município de Amparo/São Paulo 

(Brasil) empregou o fenótipo de Fried para avaliar a prevalência da síndrome da 

fragilidade em 306 idosos (>65 anos), atendidos na atenção primária à saúde. 

Os pesquisadores encontraram um quantitativo preocupante, visto que os idosos 

pré-frágeis atingiram 71,5%, e os frágeis 21,5%, esses são dados 

significativamente acima dos percentuais do presente estudo, que já são 

elevados. (AUGUSTI; FALSARELLA; COIMBRA, 2017).

Uma revisão sistemática com metanálise objetivou buscar na literatura, a 

partir do ano 2.000, evidências da prevalência de fragilidade (critério de Fried) 

entre idosos japoneses (£65 anos) residentes em comunidade. A busca foi 

conduzida em 11 bases de dados, sendo encontrados 1.529 estudos, dos quais 

cinco perfizeram o corpus da revisão. A prevalência agrupada (n=11.940) de 

idosos frágeis, pré-frágeis e não-frágeis foi de 7,4%, 48,1% e 44,4%, 

respectivamente. (KOJIMA et al., 2017).

No estudo op cit., os idosos frágeis abrangem a metade da distribuição 

encontrada na amostra do presente estudo (n= 54; 14,1 %), logo é preciso atentar 

para os contextos estudados, que possuem aspectos distintos, e características 

das amostras suficientemente dessemelhantes. Os autores op cit. atribuem ao 

baixo percentual de fragilidade à uniformidade da amostra, na qual foram 

incluídos apenas estudos com idosos de nacionalidade japonesa.

A pesquisa realizada com 8.804 idosos australianos (£65 anos) da 

comunidade também utilizou o fenótipo de Fried para a avaliação da fragilidade. 

O resultado relativo aos idosos frágeis evidenciou prevalência três vezes 

superior quando comparado ao estudo desenvolvido no Japão de Kojima et al. 

(2017). O índice de idosos frágeis atingiu 21%, contudo foi equivalente o de 

idosos pré-frágeis (48%). (THOMPSON et al., 2018).
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Dessa forma, ao comparar esses resultados aos achados do presente 

estudo é preciso considerar as diferenças socioeconômicas entre os contextos e 

os países em que as pesquisas foram realizadas. Os estudos realizados em 

países desenvolvidos, que possuem um índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) elevado, mostram taxas menores de idosos frágeis quando comparados 

aos países em desenvolvimento, como é o caso do Brasil.

A condição de fragilidade física sofre influência de fatores como o baixo 

nível de escolaridade e renda das amostras investigadas (FRIED et al., 2001; 

GRDEN, et al. 2017; BANDEEN-ROCHE et al., 2015), entretanto, as variações 

observadas também podem ser o resultado de características genéticas e 

ambientais que se modificam em países. (SATHYAN et al., 2018, 

VALDIGLESIAS et al., 2018; MAKIZAKO et al., 2018, SIRIWARDHANA et al., 

2018, ZAZZETTA et al., 2017; GARCÍA-ESQUINAS; RODRÍGUEZ-ARTALEJO, 

2017).

Apresenta-se no GRÁFICO 3 a classificação dos idosos da amostra total 

(n=384) quanto à avaliação do APGAR de Família.

GRÁFICO 3 - CLASSIFICAÇÃO DOS IDOSOS QUANTO À  AVALIAÇÃO DO APGAR DE 
FAMÍLIA. SÃO JOSÉ DOS PINHAIS, 2018.

■ Elevada disfunção familiar (n=62) 

Moderada disfunção familiar (n=36) 

Boa funcionalidade familiar (n=286)

FONTE: A autora (2018).

Observa-se no GRAFICO 3 que a prevalência de disfunção familiar total 

(elevada e moderada) foi de 25,5% (n=98) da amostra total. Esse é um 

quantitativo elevado de idosos que estão desassistidos, com o devido cuidado
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prejudicado. Há que se considerar que essa soma poderá ser ainda maior, visto 

que durante a aplicação do APGAR de Família o idoso permaneceu com seu 

acompanhante, a maioria, um cuidador familiar.

Destaca-se que não foram encontrados estudos na literatura vigente 

sobre a temática funcionalidade familiar, com o emprego do instrumento de 

avaliação “APGAR de Família” e particularmente no contexto ambulatorial. O 

estudo de Wang e Huang (2016) é o que foi desenvolvido em um contexto com 

características mais próximas a dos idosos do presente estudo.

Os pesquisadores Wang e Huang (2016) realizaram um estudo de corte 

transversal com 50 idosos (>65 anos) da Cidade de Taipé (Taiwan). Esses 

idosos eram assistidos por um serviço de atenção domiciliar, oferecido pelo 

hospital do município. Os resultados evidenciaram prevalência de disfunção 

familiar elevada de 18% (n=9).

O estudo transversal desenvolvido em Goiânia/Goiás (Brasil), com idosos 

(>60 anos) da comunidade, objetivou analisar a prevalência e os fatores 

associados à disfunção familiar, e capacidade funcional. Os resultados 

mostraram prevalência de 18,1% (n=149) de idosos com disfunção familiar total, 

a frequência é menor quando comparada ao presente estudo (25,52%; n=98), 

assim como a de disfunção familiar elevada 64 (6,85%), e a DF moderada atingiu 

85 (9,10%) semelhante a este estudo (9,4%; n=36). (VERA et al., 2015a).

Outro estudo foi realizado com amostra constituída por 2.052 idosos (£60 

anos) no município de Sete Lagoas/Mina Gerais (Brasil), com o objetivo de 

avaliar a funcionalidade familiar de idosos brasileiros e testar a influência de 

fatores determinantes. Os pesquisadores encontraram prevalência de 8,62% 

(n=177) de disfunção familiar elevada e 15,11% (n=310) de moderada, 

totalizando 23,73% de disfunção familiar. (CAMPOS et al., 2017). Esta 

distribuição de DF total converge para a do presente estudo.

Pesquisa desenvolvida com o objetivo analisar as propriedades 

psicométricas do APGAR de Família aplicou-se o instrumento em 430 idosos 

(>60 anos), residentes no município de Ceará/Fortaleza (Brasil). Com proporção 

inferior ao estudo op cit. a disfunção familiar total foi de 18,37% (n=70), sendo 

9,5% (n=41) idosos com elevada disfunção familiar e 8,8% (n=38) com moderada 

disfunção familiar. (SILVA et al., 2014).
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Investigação realizada com 100 idosos longevos dependentes de cuidado, 

residentes do município de Palmeira das Missões/Rio Grande do Sul (Brasil), 

objetivou avaliar a dinâmica da família, qualidade e o estilo de vida de idosos da 

quarta idade e de seus familiares cuidadores. Os resultados indicaram que, a 

totalidade dos idosos apresentaram algum grau de disfunção familiar. A DF 

moderada atingiu 20% dos idosos e 80% a DF elevada. (GONÇALVES et al., 

2013).

Os percentuais encontrados pelas autoras no estudo op cit., divergem 

significativamente do presente estudo. A amostra do estudo de Gonçalves et al.

(2013) é composta por idosos dependentes, essa variável justifica a disparidade. 

Uma vez que, estudos apontam a condição de dependência como fator 

determinante para a disfunção familiar. (VERA et al., 2015a; RABELO, 2014; 

TORRES et al., 2009; TORRES et al., 2010; RABELO; NERI, 2016).

Na TABELA 4 observa-se a associação entre fragilidade física e 

funcionalidade familiar.

TABELA 4 - ASSOCIAÇÃO ENTRE FRAGILIDADE FÍSICA E FUNCIONALIDADE FAMILIAR.
SÃO JOSÉ DOS PINHAIS, 2018._____________________________________________________

APGAR de Família
Condição de Fragilidade 
Física

Boa 
funcionalidade 

n (%)**

Moderada
disfunção

n (%)**

Elevada
disfunção

n (%)**

Valor de p*

Frágil 35 (12,2) 7 (19,4) 12 (22,2)
Pré-frágil 157 (54,9) 21(58,3) 34 (54,8) 0,344
Não-frágil 94 (32,9) 8 (22,2) 16 (25,8)
Total 286 (100) 36 (100) 62 (100)

LEGENDA: *teste de qui-quadrado
“ percentual calculado por classificação do APGAR de Família 
FONTE: A autora (2018).

A condição de fragilidade física não se associou à funcionalidade familiar 

(p=0,344). Entretanto, observa-se que o percentual de frágeis entre os idosos 

com elevada DF (22,2%) e moderada DF (19,4%) é maior que o observado entre 

os idosos com boa funcionalidade familiar (12,2%). Dessa forma, pode-se afirmar 

que o grau de fragilidade física entre os idosos é diretamente proporcional ao 

nível de disfunção familiar (TABELA 4).

Verifica-se no GRÁFICO 4 a distribuição de idosos nas classificações do 

APGAR de família e a condição de fragilidade.
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GRÁFICO 4 - DISTRIBUIÇÃO DE IDOSOS NAS CLASSIFICAÇÕES DO APGAR DE FAMÍLIA E 
A CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE FÍSICA. SÃO JOSÉ DOS PINHAIS, 2018.
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FONTE: A autora (2018).

Nota-se que a frequência de elevada DF entre os idosos frágeis (n=12; 

22,2%) é maior do que entre os idosos pré-frágeis (n=34; 16,0%), superior à 

observada entre os idosos não-frágeis (n=16; 13,6%) (GRÁFICO 4).

Em razão do déficit de estudos referentes à temática fragilidade física e 

insuficiência familiar, as discussões foram alicerçadas em estudos com variáveis 

de interesses correlatas, embora não análogas as do presente estudo.

Em Natal/Rio Grande do Norte (Brasil) foi realizado um estudo transversal 

com amostra composta 300 idosos (£65 anos), que objetivou analisar a 

associação entre o apoio social e a síndrome da fragilidade em idosos residentes 

na comunidade. A fragilidade foi avaliada segundo os componentes do fenótipo 

de Fried, e o índice de frequência de contatos (IFC), para examinar o grau em 

que o idoso estava conectado socialmente, o que correspondeu ao número de 

contatos mensais com filhos, irmãos, outros familiares e amigos. Os resultados 

apontaram prevalência de 18,3% de idosos frágeis e 54,3% de pré-frágeis. Com 

relação ao IFC, 28,7% dos idosos apresentaram baixa frequência de contatos. 

Na análise univariada, não houve relação entre a fragilidade física e o IFC 

(p=0,91), assim como a fragilidade física não se associou a nenhum outro 

parâmetro de apoio social avaliado. (AMARAL et al., 2013).

Frágeis (n=54) Pré-frágeis (n=212) Não-frágeis (n=118)

Boa funcionalidade familiar ■ Moderada disfunção familiar l  Elevada disfunção familiar
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Considerando que a sarcopenia é um parâmetro também fidedigno para 

avaliar a fragilidade em idosos, o estudo realizado na China avaliou a relação 

entre sarcopenia e a funcionalidade familiar em 834 idosos (>60 anos) vivendo 

na comunidade. A funcionalidade familiar foi operacionalizada mediante o 

APGAR de Família e a sarcopenia avaliada segundo os critérios estabelecidos 

no Consenso do Asian Working Group for Sarcopenia (CHEN, L.K. et al., 2014): 

massa muscular, medida por meio do Bioeletrical Impedance Analysis (BIA); 

força muscular, medida por meio da força de preensão manual; e a performance 

física, avaliada segundo a velocidade da marcha (6 metros). Os resultados 

mostraram que os idosos sarcopênicos (ambos os sexos) apresentaram 

pontuações menores no APGAR de Família. A funcionalidade familiar esteve 

significativamente associada à sarcopenia nos homens (p=0,003) e nas 

mulheres (p=0,013). (HAI et al., 2017).

O estudo op cit. não empregou o fenótipo da fragilidade física de Fried 

(2001), no entanto, investigou duas variáveis que compõem o fenótipo: a 

velocidade da marcha e a força de preensão manual. A realização de atividades 

físicas foi avaliada como um parâmetro do “estilo de vida” dos idosos e os 

pesquisadores utilizaram o International Physical Activity Questionnaire.

Divergente dos resultados apresentados no presente estudo, os 

pesquisadores Hai et al. (2017) evidenciaram associação entre a sarcopenia e 

funcionalidade familiar. Sob esse aspecto, vale ressaltar o percentual de idosos 

chineses que relataram realizar atividades físicas com muita frequência foi 

elevado tanto entre os sarcopênicos (n=48; 54,5%), como entre os não- 

sarcopêncios (n=494; 66,2%). Esses dados divergem dos encontrados no 

presente estudo, no qual a diminuição das atividades físicas foi o componente 

que apresentou maior frequência de idosos frágeis (n=151; 39,2%) (TABELA 6).

Esse achado reforça a importância da realização de atividades físicas 

para evitar o desenvolvimento ou progressão da síndrome da fragilidade física 

no idoso, ela é apontada como uma das intervenções eficazes na gestão da 

fragilidade. (MORLEY et al., 2013).

O estudo transversal foi desenvolvido com 247 idosos (>60 anos), 

cadastrados em cinco Centros de Referência de Assistência Social (CRAS) do 

município de São Carlos/São Paulo (Brasil). Com o objetivo de identificar a 

relação entre fragilidade, características sociodemográficas e vulnerabilidade
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social de idosos, a fragilidade foi avaliada mediante a Escala de Fragilidade de 

Edmonton e a vulnerabilidade classificada segundo o índice Paulista de 

Vulnerabilidade Social. A correlação das variáveis (coeficiente de Spearman) 

fragilidade, sociodemográficas e vulnerabilidade social foi negativa (r=-0,043) e 

não significante (p=0,493). (JESUS et al., 2017).

O índice Paulista de Vulnerabilidade Social fornece a localização das 

áreas que abrigam os segmentos populacionais mais vulneráveis dentro de cada 

município. O conceito de vulnerabilidade social adotado por essa classificação é 

multifatorial e incluí, dentre outros fatores, os arranjos familiares (idades dos 

membros, idade dos responsáveis pelo domicílio), o suporte social e a renda 

familiar. (SEADE, 2010).

No estudo de Jesus et al. (2017) foram empregados parâmetros distintos 

de avaliação, no entanto, o resultado da não-associação entre as variáveis 

também foi desfecho encontrado no presente estudo. Segundo Souza et al. 

(2015), baixo apoio social e vulnerabilidade social são atributos definidores e 

consequentes da síndrome da insuficiência familiar.

Resultados divergentes do estudo de Jesus et al. (2017) foram os 

encontrados na pesquisa desenvolvida com o objetivo de investigar preditores 

físicos, psicológicos e sociais da fragilidade. A investigação utilizou dados da 

segunda onda de avaliações do English Longitudinal Study of Aging (ELSA), com 

amostra composta por 4.638 idosos entre 65 e 69 anos. Os achados apontaram 

que a presença de doenças crônicas, diminuição das atividades físicas, sintomas 

depressivos, comprometimento cognitivo e suporte social precário são todos 

preditores de fragilidade física (p<0,005). (DING; KUHA; MURPHY, 2017).

Os apoios familiares podem atuar positivamente sobre a saúde física e 

mental dos idosos, pois favorecem o enfrentamento, fortalecem o sistema 

imunológico e contribuem para o senso de controle, para o bem-estar psicológico 

e para a satisfação com a vida. (MOTA et al., 2010; FIORILLO; SABATINI, 2011; 

ALVARENGA et al., 2011). No presente estudo, dos 384 idosos, 98 (25,5%) 

apresentam disfunção familiar. Isso significa que uma parcela excessiva de 

idosos não dispõe de suporte familiar adequado na fase da vida no qual este se 

faz mais necessário.

A insuficiência familiar além de dificultar a prestação de assistência ao 

idoso, principalmente diante da dependência resultante de problemas de saúde
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física e psicológicas nos idosos, também se mostra como um fator de risco para 

carências materiais, sociais, psicológicas e afetivas. (TORRES et al., 2010).

Estudo realizado em Santo Antônio de Jesus/Bahia (Brasil) objetivou 

investigar as relações entre a configuração familiar, as condições de saúde 

física, psicológica e a satisfação com os relacionamentos familiares. Foram 

avaliados 134 idosos cadastrados em uma Unidade Básica de Saúde do 

município. Os relacionamentos familiares foram avaliados pelo APGAR de 

Família e foram identificadas as variáveis de interesse presença de 

comorbidades, capacidade funcional e envolvimento social. A condição 

psicológica foi avaliada mediante a Escala de Depressão Geriátrica. As variáveis 

que mais contribuíram para a formação dos conglomerados foram o 

desempenho de atividades básicas de vida diária (R2=0,725) e a funcionalidade 

familiar (R2=0,757). (RABELO; NERI, 2015a).

Visualiza-se na TABELA 5 a distribuição das pontuações médias dos 

idosos da amostra total (n=384) nos domínios do APGAR de Família por 

classificação de fragilidade física.

TABELA 5-DISTRIBUIÇÃO DAS PONTUAÇÕES MÉDIAS DOS IDOSOS NOS DOMÍNIOS DO 
APGAR DE FAMÍLIA POR CLASSIFICAÇÃO DE FRAGILIDADE FÍSICA. SÃO JOSÉ DOS
PINHAIS, 2018._______________________________________________________________________

Domínio do APGAR de ■ 
Família

Condição de Fragilidade Física
Total 

Média (DP)
Frágil 

Média (DP)
Pré-frágil 

Média (DP)
Não-frágil 

Média (DP)
Adaptação
Companheirismo
Desenvolvimento
Afetividade
Resolução

1.44 (0,82)
1.33 (0,82) 
1,39 (0,83)
1.44 (0,84)
1.33 (0,89)

1.63 (0,70)
1.51 (0,76) 
1,49 (0,78)
1.52 (0,77)
1.63 (0,71)

1,69 (0,62) 
1,47 (0,78)
1.63 (0,69) 
1,68 (0,64)
1.63 (0,65)

1,62 (0,69) 
1,47 (0,77) 
1,52 (0,76) 
1,56 (0,75) 
1,59 (0,72)

TOTAL 6,96 (3,62) 7,82 (2,83) 8,11 (2,75) 7,79 (2,92)
FONTE: A autora (2018).

A pontuação média total dos idosos no APGAR de Família foi de 7,79 

(±2,94). Observa-se na TABELA 5 que a média total obtida no APGAR de Família 

indica que os idosos frágeis apresentam moderada disfunção familiar 6,96 

(±3,62), os idosos pré-frágeis 7,82 (±2,83) e não-frágeis 8,11 (±2,75) apresentam 

boa funcionalidade familiar.

O domínio do APGAR de Família "companheirismo" foi o que apresentou, 

entre os idosos frágeis e não-frágeis, a menor média de pontuação, sendo 1,33
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(±0,82) e 1,47 (±0,78), respectivamente. E, em todos os níveis de fragilidade, a 

maior média observada foi no domínio "adaptação" (TABELA 5).

No estudo de VERA et al. (2015a) a pontuação média obtida pelos idosos 

da comunidade foi de 4,01 (±1,842) pontos. Igualmente, no estudo de Silva et al.

(2014) observou-se pontuação média inferior (6,8±2,2) a encontrada no presente 

estudo. Já na investigação realizada por Hai et al. (2017) a média encontrada no 

APGAR de Família (8±0,92) foi semelhante à do presente estudo.

Na TABELA 6 são apresentadas as associações entre a funcionalidade 

familiar e os marcadores de fragilidade física.

TABELA 6 - ASSOCIAÇÃO ENTRE A  FUNCIONALIDADE FAMILIAR E OS MARCADORES DE 
FRAGILIDADE FÍSICA. SÃO JOSÉ DOS PINHAIS, 2018.__________________________________

Marcadores de Fragilidade Física

APGAR de Família 
Boa Moderada 

funcionalidade disfunção 
n (%)** n (%)**

Elevada
disfunção

n (%)**

Valor 
de p*

Perda de peso não intencional
Sim 39 (13,6) 7 (19,4) 8 (12,9) 0,614
Não 247 (86,4) 29 (80,6) 54 (87,1)

Velocidade da marcha reduzida
Sim 55 (19,2) 8 (22,2) 14 (22,6) 0,789
Não 231 (80,8) 28 (77,8) 48 (77,4)

Força de preensão manual reduzida
Sim 58 (20,3) 8 (22,2) 14 (22,6) 0,900
Não 228 (79,7) 28 (77,8) 48 (77,4)

Diminuição do nível de atividade física
Sim 108 (37,8) 18 (50,0) 25 (40,3) 0,361
Não 178 (62,2) 18 (50,0) 37 (59,7)

Fadiga/exaustão
Sim 60 (21,0) 14 (38,9) 25 (40,3) 0,001
Não 226 (79,0) 22 (61,1) 37(59,7)

LEGENDA: *teste de qui-quadrado
**percentual calculado por marcador de fragilidade física
FONTE: A autora (2018).

Na TABELA 6 observa-se que para o componente "perda de peso não 

intencional” o percentual de idosos frágeis são semelhantes entre os idosos com 

boa funcionalidade familiar (13,6%) e elevada DF (12,9%), sendo a maior 

frequência de frágeis observada entre os idosos com moderada DF (19,4%). O 

mesmo se observa no componente “nível de atividade física", no qual a 

frequência de idosos frágeis é semelhante entre os idosos com boa 

funcionalidade familiar (37,8%) e elevada DF (40,3%), sendo a maior 

porcentagem observada nos idosos com moderada DF (50,0%).
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Destaca-se ainda que, para o componente "velocidade da marcha” o 

percentual de idosos frágeis é semelhante entre os idosos com boa 

funcionalidade familiar (19,2%), moderada DF (22,2%) e elevada DF (22,6%). 

Também para "força de preensão manual" as frequências observadas são 

similares entre os com boa funcionalidade (20,3%), moderada DF (22,2%) e 

elevada DF (22,6%) (TABELA 6).

A distribuição homogenia do percentual de idosos frágeis em todas as 

classificações do APGAR de Família para os componentes “perda de peso não 

intencional”, "velocidade da marcha" e "força de preensão manual", sugere não 

haver relação direta desses componentes com a funcionalidade familiar. Já, a 

fragilidade marcada pelo componente “nível de atividade física” (p=0,361) mostra 

valor de relação mais próximo à funcionalidade familiar. (TABELA 6).

O percentual de idosos frágeis para o marcador "fadiga/exaustão", 21% 

entre os com boa funcionalidade familiar, 38,9% entre aqueles com moderada 

DF e 40,3% com elevada DF, mostrou proporcionalidade direta ao grau de 

disfunção familiar e apresentou relação estatisticamente significativa ao APGAR 

de Família (p=0,001) (TABELA 6).

A avaliação do componente “fadiga/exaustão” é realizada mediante duas 

questões da Escala de Depressão (CES-D). O isolamento social, fatores 

psicossociais e até a depressão podem interferir na realização de atividades 

físicas pelos idosos, assim como no relato de sentir-se cansado/exausto. Além 

disso, pesquisas mostram que sintomas depressivos no idosos estão 

relacionados à presença de fragilidade (PEGORARI; TAVARES, 2014; SOUZA 

et al., 2017; JOHN; TYAS; MONTGOMERY, 2013).

A depressão e a ansiedade são os agravos psiquiátricos mais comuns na 

velhice e estão associadas à percepção de suporte social como insuficiente ou 

negativo, ao menor grau de proximidade com outras pessoas e a menor 

satisfação com as relações sociais e/ou familiares. (CARL et al., 2013)

Estudo realizado em Dourados/Mato Grosso do Sul (Brasil) objetivou 

classificar as famílias de idosos com sintomas depressivos quanto à 

funcionalidade e verificar se existe associação entre tais sintomas, a 

funcionalidade familiar e as características sociodemográficas dos idosos. Foram 

avaliados 374 idosos (£60 anos) da comunidade com e sem sintomas 

depressivos, avaliados mediante a Escala de Depressão Geriátrica-15 itens
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(GDS-15) e a funcionalidade familiar operacionalizada segundo o APGAR de 

Família. A depressão esteve associada à funcionalidade familiar (p<0,001) e à 

atividade física (p=0,020). Os pesquisadores concluíram que a família funcional 

pode representar apoio efetivo para idosos com sintomas depressivos, ao 

oferecer um ambiente de conforto que assegura o bem-estar de seus membros. 

Já a família disfuncional dificilmente consegue prover a atenção necessária ao 

idoso, o que pode agravar os sintomas depressivos. (SOUZA et al., 2014).

A investigação do tipo qualitativa realizada no município de 

Florianópolis/Santa Catarina (Brasil) avaliou 30 idosas (>80 anos) fisicamente 

inativas, com o objetivo de analisar as percepções quanto às barreiras e os 

facilitadores para a prática de atividade física. As principais barreiras apontadas 

pelas longevas foram a limitação física, a falta de disposição, o excesso de 

cuidado da família, os exercícios físicos inadequados, as doenças, falta de 

segurança, o casamento e o cuidar dos filhos, nunca ter realizado atividades 

físicas para lazer, o medo de quedas e o aumento da idade. Os principais 

facilitadores foram o prazer pela prática de atividade física, a socialização, os 

benefícios da atividade física, os exercícios físicos adequados, ter companhia 

para praticar atividades físicas. (KRUG; LOPES; MAZO, 2015).

Os achados do estudo op cit. corroboram aos encontrados neste estudo. 

A não realização de atividades físicas por idosos revela consequências 

importantes, atinge aspectos psicossociais, e não apenas os fatores físicos 

relacionados ao envelhecimento.

5.2 RESULTADOS E DISCUSSÃO DA ETAPA QUALITATIVA

Inicialmente são apresentadas as características sociodemográficas e 

clínicas, no formato quantitativo, da subamostra composta por 74 idosos, na 

condição de frágeis/pré-frágeis com moderada/elevada disfunção familiar, 

comparados à amostra total (n=384). Na sequência são apresentadas as 

caraterísticas sociodemográficas e clínicas, no formato quantitativo, dos idosos 

entrevistados, e a síntese do predomínio dessas caraterísticas. Posteriormente, 

são apresentadas as interpretações das entrevistas.

Apresenta-se na TABELA 7 a distribuição das características 

sociodemográficas dos idosos da subamostra (n=74).
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TABELA 7 -  CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS IDOSOS DA SUBAMOSTRA.
SÃO JOSÉ DOS PINHAIS, 2018.

Característica Classificação n (%)

Sexo
Masculino
Feminino

25 (33,8) 
49 (66,2)

Faixa etária

60-64
65-69
70-74

22 (29,7) 
24 (32,4) 
9 (12,2)

75-79
>80

11 (14,9) 
8 (10,8)

Estado civil

Casado
Divorciado
Viúvo

39 (52,7) 
14 (18,9) 
14 (18,9)

Solteiro 7 (9,5)

Raça
Branca
Preta
Parda*

55 (74,3) 
6 (8,1) 

13 (17,6)

Renda familiar mensal**
1 a 2
2 a 4

66 (89,2) 
7 (9,5)

>5 1 (1,3)
Analfabeto 17 (23,0)
Analfabeto funcional 3 (4,0)

Escolaridade 1-4 anos escolaridade 37 (50,0)
4-8 anos escolaridade 8 (10,8)
>8 anos escolaridade 9 (12,2)

TOTAL 74 (100)
LEGENDA: *Incluiu-se nessa categoria o idoso que declarou raça mulata, cabocla, cafuza, 
mameluca ou mestiça de preto. Não houve idosos da raça amarela e nenhum idoso se declarou 
indígena
**Para a apuração do rendimento familiar mensal, considerou-se o salário mínimo que vigorava 
no ano vigente da coleta de dados. O salário mínimo no Brasil era de R$ 880,00 (oitocentos e
oitenta reais) no ano de 2016.
FONTE: A autora (2018).

Observa-se na TABELA 7 predomínio do sexo feminino (n=49; 66,2%), 

faixa etária de 65 a 69 anos (n=24; 32,4%), estado civil casado (n=39; 52,7%), 

raça branca (n=55; 74,3%), renda mensal de 1 a 2 salários mínimos (n=66; 

89,2%) e 1 a 4 anos de escolaridade (n=37; 50,0%).

As características sociodemográficas quando comparadas às observadas 

na amostra total (n=384) (TABELA 2), diferem em relação ao sexo e a raça. 

Observou-se predomínio do sexo feminino (n=49; 66,2%) e aumento do 

percentual de idosos pardos (17,6%).

Na literatura, o sexo feminino é apontado como prevalente em estudos 

que avaliaram a funcionalidade familiar em idosos (SOUZA et al., 2014; BRITO, 

2014; VERA et al., 2015a) e mostra relação com a condição de fragilidade física. 

(LENARDT et al., 2015; AMARAL, 2017; MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014).
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Embora a raça branca permaneça predominante na subamostra (n=55; 

74,3%), o aumento do percentual de idosos pardos pode ser explicado pelo 

maior risco de vulnerabilidade social a que essa raça está exposta. (OLIVEIRA; 

THOMAZ; SILVA, 2014).

Verifica-se na TABELA 8 a distribuição das características clínicas dos 

idosos da subamostra (n=74).

TABELA 8 -  CA^CTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS IDOSOS DA SUBAMOSTRA. SÃO JOSÉ 
DOS PINHAIS, 2018._________________________________________________________________
Característica Classificação n (%)

Doenças
Sim
Não

72 (97,3) 
2 (2,7)

Uso de medicamento Sim
Não

70 (94,6) 
4 (5,4)

Hospitalização*
Sim
Não

21 (28,4) 
53 (71,6)

Episódio de queda*
Sim
Não

37 (50,0) 
37 (50,0)

Dificuldade para enxergar Sim
Não

65 (87,8) 
9 (12,2)

Dificuldade para ouvir Sim
Não

37 (50,0) 
37 (50,0)

Solidão
Sim
Não

41 (55,4) 
33 (44,6)

Atividades de lazer Sim
Não

36 (48,6) 
38 (51,4)

Atividades comunitárias
Sim
Não

11 (14,9) 
63 (85,1)

TOTAL 74 (100)
LEGENDA: *nos últimos doze meses
FONTE: A autora (2018).

Observa-se na TABELA 8 que praticamente a totalidade dos idosos da 

subamostra possuem alguma doença (n=72; 97,3%) e fazem uso de um ou mais 

medicamentos (n=70; 94,6%). A hospitalização nos últimos doze meses foi 

relatada por 21 (28,4%) idosos e metade (n=37; 50,0%) referiu episódio de queda 

no último ano. Os déficits visuais e auditivos foram mencionados por 65 (87,8%) 

e 37 (50,0%) idosos, respectivamente. O relato de solidão esteve presente em 

41 (55,4%) idosos, 36 (48,6%) realizavam atividades de lazer e apenas 11 

(14,9%) faziam alguma atividade comunitária.

Em comparação às características clínicas da amostra total (TABELA 3), 

os idosos da subamostra divergem quanto à variável queda e solidão. Observa- 

se percentual maior de idosos que relataram quedas nos últimos doze meses 

(n=37; 50,0%), e frequência superior de idosos que solidão (n=41; 55,4%).
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O aumento da frequência de idosos que relataram quedas pode ser 

justificado pelo critério de inclusão dos idosos na subamostra: idosos 

classificados como frágeis/pré-frágeis.

Revisão sistemática com metanálise, com objetivo de analisar a 

prevalência de quedas e fragilidade e a relação entre ambas, avaliou 19 estudos 

publicados entre 2001 e 2015. Os resultados apontaram que a ocorrência de 

quedas está relacionada à presença de fragilidade no idoso (OR 1,80, 95% Cl 

1.51-2.13). (FHON et al., 2016).

Estudo da Rede FIBRA de Belo Horizonte/Minas Gerais (Brasil), com o 

objetivo de identificar a prevalência e fatores associados à fragilidade em idosos 

comunitários, avaliou 601 idosos (>60 anos). Os resultados apontaram 

associação entre a condição de fragilidade e a ocorrência de quedas (p<0,001). 

(VIEIRA et al., 2013).

O maior percentual do relato de solidão entre os idosos da subamostra é 

explicado pelo fato de possuírem disfunção familiar moderada/elevada. Idosos 

que avaliam mal o funcionamento da família tendem a sentirem-se sozinhos ou 

solitários com maior frequência. (WU et al., 2010; TESTON; SILVA; MARCON, 

2017).

Pesquisa conduzida com 744 idosos (>65 anos) em Wuhan (China) 

investigou a prevalência e fatores relacionados à solidão em idosos na atenção 

primária à saúde. O relato de solidão esteve presente em 26,2% da amostra. 

Dentre os fatores que se associaram à solidão, apontaram a não-relação familiar 

(OR 1,75, IC 95% 1,10-2,78, p=0,019), o fato de viver sozinho (OR 4,37, IC 95% 

2,27-8.41, p<0,001) e família em situação de pobreza (OR 2,44, IC 95% 1,48­

4.00, p<0,001). (ZHONG et al., 2018).

Referente à variável atividade de lazer, embora o aumento percentual 

comparado à amostra total não seja expressivo, nota-se que predominou os 

idosos que relataram não possuir nenhuma atividade de lazer (n=38; 51,4%). O 

percentual de idosos que não realizam atividades comunitárias também 

aumentou (n=63; 85,1%).

Esses dados apontam que os idosos frágeis/pré-frágeis e com 

moderada/elevada disfunção familiar, além de serem isolados socialmente, não 

realizam atividades de entretenimento que contribuam para o bem-estar pessoal.
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Para o idoso as principais redes de integração social, encarregadas de 

fornecer uma base de apoio ampla, são compostas, além da família, amigos e

vizinhos, por aquelas advindas do envolvimento da pessoa idosa com a 

comunidade, como pertencente ao bairro, a grupos religiosos e clubes. (CHENG 

et al., 2009).

Segundo Souza et al. (2015), um dos atributos definidores da síndrome 

da insuficiência familiar é o baixo apoio social ao idoso. Este é apontado como 

fator importante para o bem-estar psicossocial ao longo da vida, principalmente 

em idades mais avançadas, quando problemas de saúde tendem a aumentar.

(DAI et al., 2016).

Dos 15 idosos entrevistados houve predomínio do sexo feminino (n=11 ; 

73,3%), faixa etária de 65 a 69 anos (n=7; 46,7%), estado civil casado (n=10; 

66,7%), brancos (n=12; 80,0%), com renda familiar até 2 salários mínimos (n=13; 

86,7%), e os idosos com 1 a 4 anos de estudo (n=10; 66,7%).

Quanto às variáveis clínicas, todos possuíam alguma doença e faziam uso 

de algum medicamento. Apenas 1 (6,7%) idoso relatou hospitalização nos 

últimos doze meses e 4 (26,7%) queda no último ano; 12 (80,0%) idosos 

referiram dificuldade para enxergar e 7 (46,7%) dificuldade para ouvir.

A solidão foi referida por 9 (60,0%) idosos, 10 (66,7%) realizavam alguma 

atividade de lazer e apenas 2 (13,3%) participavam de alguma atividade 

comunitária.

Acerca dos arranjos domiciliares predominaram os idosos que residiam 

apenas com o cônjuge (n=7; 46,7%), dois (13,3%) residiam sozinhos, quatro 

(26,7%) com o cônjuge e o(s) filho(s) adulto(s) e dois (13,3%) apenas com os 

netos adolescentes.

Nessa subamostra, que incorporou 15 idosos entrevistados, 

predominaram as mulheres casadas, com renda familiar até 2 salários mínimos 

e com baixo nível de escolaridade. Todas elas possuíam alguma doença e 

faziam uso de algum medicamento, e predominaram as que referiram dificuldade 

para enxergar. A maioria residia apenas com o cônjuge, no entanto alegaram 

solidão.

Na sequência apresentam-se as interpretações e discussões sobre as 

informações extraídas das entrevistas, junto aos idososfrágeis/pré-frágeis com 

moderada/elevada disfunção familiar. As análises foram orientadas pelo método
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do Discurso do Sujeito Coletivo, e as discussões fundamentadas nos preceitos 

filosóficos do amor, da presença/ausência, da esperança e do ser e ter na 

relação com o outro (MARCEL, 1953, 1969, 2003).

Emergiram quatroldeias Centrais “Eu cuido da minha família e cuido de 

mim mesmo”, “Hoje cada um tem a sua vida e falta tempo para eles cuidarem de 

mim”, “Eu tenho fé que alguém cuidará de mim” e “Eu sinto falta da presença da 

minha família e me sinto sozinho.

Ideia Central 1: Eu cuido da minha família e cuido de mim mesmo 

Expressões chave

E4: [...] todos os dias, dos quatro filhos, três vão fazer a refeição lá em 

casa. Eles moram próximo, trabalham o dia inteiro e não têm tempo de 

fazer comida, e toda tarde os netos também ficam lá em casa para gente

cuidar.

E5: Meus filhos não conseguem me ajudar com nada. Às vezes quando 

eu ganho a cesta básica eu tenho que dividir com a minha filha, [...] porque 

ela está passando dificuldade. Então muitas vezes ela depende de mim. 

E7: [...] o dinheiro que eu ganho não dá para pagar as contas. Tem a 

minha filha que mora comigo, mas ela está desempregada, não consegue 

emprego. E os filhos dela sou eu que crio. Eles não dão um centavo para 

ajudar.

E8: [...] quando eles precisam de mim eu sirvo para eles, mas quando eu 

preciso deles é bem difícil que eles façam alguma coisa por mim. A minha 

filha mais nova está passando por uns problemas [...] e eu disse para ela 

que enquanto eu puder ajudar ela eu vou ajudar, porque eu sofro junto. 

Mãe é mãe. O meu filho que não tem para onde ir depois que se divorciou 

está morando comigo agora, e tudo sobra para mim.

E11: A gente tem que se virar sozinho. Precisa se deslocar, essas coisas 

são todas difíceis para gente. Então a gente precisa dos filhos, mas eles 

é que dependem mais de mim. Às vezes eles não podem pagar alguma 

coisa, eu vou lá e pago. Então eu penso, que se eu estou tendo que ajudar 

eles até hoje eu acho difícil que eles vão poder cuidar de mim.
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E12: Minha filha e o filho dela comem lá em casa. Ela mora no fundo da 

minha casa e eu moro na frente. Eles não reconhecem que a mãe e o pai 

ficam doente, um dia. Quando a mãe e o pai não podem fazer alguma 

coisa eles têm que fazer, mas eles não fazem.

E14: Meus filhos são casados e moram junto com a gente, no mesmo 

terreno. Eles queriam comprar uma casa para eles, a gente tinha um 

terreno bem grande, então eu falei para eles construírem ali, porque hoje 

em dia você não pode fazer dívida né. Então a gente é quem cuida deles.

Discurso do Sujeito Coletivo:

A gente precisa dos filhos, mas eles não podem ajudar. Por isso tenho

que me virar sozinha, porque eles dependem mais de mim do que eu 

deles. Eles moram perto, no mesmo terreno, e vão almoçar lá em casa, 

porque eles não têm tempo de cozinhar. Eu que cuido dos filhos deles e 

quando eles precisam de alguma coisa, pedem para mim e eu ajudo. 

Porque eu não posso vê-los sofrer, que eu sofro junto, mas tudo sobra 

para mim. Eles não reconhecem que a gente fica doente, e quando a 

gente não pode fazer alguma coisa eles têm que fazer, mas eles não 

fazem.

O DSC revela uma conformação familiar na qual os filhos adultos ainda 

assumem a posição de dependentes dos pais idosos, financeiramente e 

funcionalmente, para as atividades do cotidiano como cuidar de uma criança e 

preparar as refeições.

A decisão quanto ao tipo de arranjo domiciliar não é apenas uma decisão 

do idoso e de sua família, mas reflexo de uma série de fatores históricos, 

socioculturais, políticos, econômicos e demográficos. Além disso, observa-se 

uma transfiguração importante observada em muitas famílias. Observa-se 

mudança significativa quanto à constituição e tamanho dessas famílias, 

modificação dos arranjos e valores, e a mais expressiva é a situação dos 

membros idosos submetidos à inversão de papeis, ao assumirem os cuidados 

com filhos e netos. (MELO et al., 2016).
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Estudo que objetivou analisar o perfil socioeconômico dos diferentes 

arranjos domiciliares de idosos no Brasil, com base nos microdados da Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 2009, encontrou que, das 

famílias analisadas, 84,21% (n=11,93 milhões) eram chefiadas por idosos e, 

dessas, 57,24% (n=6,82 milhões) tinham os homens como chefe. Já no arranjo 

unipessoal, 66,8% (n=1,70 milhões) das famílias eram chefiadas por mulheres 

idosas. Nos arranjos composto e monoparental também prevalecem chefia 

feminina (84,7%; n=676 mil e 82,6%; n=2,16 milhões, respectivamente). (MELO 

et al., 2016).

A maioria dos idosos da atual sociedade foi socializada segundo um 

padrão de família tradicional, no qual os homens eram os chefes de família e 

provedores financeiros, cabendo à mulher a responsabilidade do cuidado dos 

filhos, netos, doentes e da manutenção do lar. À vista disso, as mulheres idosas, 

frequentemente, só assumem o papel de chefes de família quando viúvas, 

solteiras ou divorciadas. (CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004; CAMARANO, 

2004).

No presente estudo, das 189 mulheres da amostra total (n=384), 52 

(27,5%) são viúvas. Esse fato é observado também na subamostra (n=74), que 

além delas representarem o maior quantitativo da subamostra (n=49; 66,2%) 

ainda predominaram na condição de viuvez (n=11; 22,4%), quando comparadas 

aos homens (n=3; 12%).

A literatura corrobora aos dados op cit. e ao DSC, uma vez que as idosas 

da subamostra, além do cuidado da casa e dos membros da família, oferecem o 

sustento familiar.

Os idosos deste estudo possuem renda familiar baixa de 1 a 2 salários 

mínimos (n=331; 86,2%). Com essa renda eles são o esteio familiar, assumem 

a posição de provedores de todas as necessidades financeiras, sociais e de 

saúde, tanto próprias, quanto dos filhos adultos e netos. Essa relação de 

dependência estabelece-se, em parte, pela necessidade do trabalho que os 

filhos adultos possuem, enquanto que o idoso, na condição de aposentado, é 

considerado o membro que possui tempo para auxiliar nos cuidados dos 

familiares e nos afazeres domésticos.

A pesquisa realizada no município de Santo Antônio de Jesus/Bahia 

(Brasil) corrobora aos achados do presente estudo ao analisar as relações entre
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a configuração familiar e idade, o sexo e as condições de saúde física e 

psicológica. Foram avaliados 134 idosos (>60 anos), e os resultados apontaram 

que 72,4% deles eram chefes de família, contribuindo total (49,2%) ou 

parcialmente (44%) com o sustento familiar. (RABELO; NERI, 2015b)

As autoras op cit. ainda observaram que as condições de saúde, a 

configuração familiar e a saúde psicológica do idoso estavam interrelacionadas. 

A presença do cônjuge/companheiro e o maior envolvimento social são 

indicadores de melhor funcionalidade, melhor saúde psicológica e de fluxo de 

transferências de recursos menos onerosos para o idoso. (RABELO; NERI, 

2015b).

Segundo Camarano et al. (2004), no Brasil o suporte que os idosos 

oferecem aos mais jovens é observado na maior parte da vida, pois 

frequentemente os pais só passam a demandar necessidade de cuidados dos 

filhos adultos a partir dos 75 anos. Essa afirmação corrobora aos achados da 

presente pesquisa, em que se observa prevalência da faixa etária de idosos com 

idade entre 65 e 69 anos, tanto na amostra total (n=105; 27,3%), quanto na 

subamostra (n=24; 32,4%).

No domínio “adaptação” do APGAR de família observou-se a maior 

pontuação média (1,62±0,69) entre os idosos. Esse domínio compreende a 

satifasção com os recursos familiares oferecidos quando se faz necessária 

assistência. O idoso, na condição de provedor, desconsidera o fato de que a 

família poderia contribuir mais e julga que o mínimo de ajuda instrumental e 

financeira que recebe de sua família é satisfatório. Dessa forma, mesmo sendo 

o domínio melhor avaliado pelos idosos, essa interpretação reforça que os 

esforços realizados na tentativa de manter equilíbrio nas relações são unilaterais, 

tendo o idoso como único provedor.

A relação entre os idosos e a família não é recíproca, isto é, o idoso emana 

sentimentos de presença, participação e amor para os filhos e não com os filhos. 

Para Mareei (2003), a presença está pautada na relação de reciprocidade, na 

entrega mútua e no desprendimento de si. A construção da relação é com o ser, 

ou seja, precisa da presença do outro para a formação do nós.



89

O amor é a experiência que fundamenta e reconhece o ser-com8, por meio 

do qual o outro insurge no amor, penetra na sua existência e desperta o ser. 

(MARCEL, 2003). Na perspectiva dos idosos, eles se doam para promover ajuda 

aos filhos, se desprendem de si, mas estes não retribuem e não reconhecem 

esta atitude. Portanto, a relação dos idosos é pautada no para e não com os 

familiares, não envolve a participação intersubjetiva9.

De acordo com Mareei, “a participação intersubjetiva envolve a totalidade 

da existência humana. Quem estabelece relações autênticas, que envolvem a 

plenitude existencial com o outro, deseja sua subjetividade, sua liberdade e sua 

transcendência; não poderá, pois, querer outra coisa senão a concordância livre 

do outro”. (SIDEKUM, 1979, p. 71). Os idosos possuem o desejo das relações 

autênticas com os familiares, pois assumem o cuidado dos netos e o auxílio 

financeiro para permitir a liberdade dos entes.

A condição de dependência funcional não foi testada quantitativamente, 

embora no DSC constatam-se idosos ainda independentes para realizar as 

Atividades da Vida Diárias. Eles são idosos conscientes de sua situação de 

saúde, todos possuíam alguma doença (n=15; 100%), e dessa forma, anteveem 

as necessidades que o envelhecimento poderá trazer. Do mesmo modo, 

reconhecem que existe uma inversão dos papeis que cada membro da família 

deveria ocupar nessa fase da vida.

Rabelo e Neri (2015b) destacam que idosos nessas condições geralmente 

não têm prioridade quanto às suas necessidades até que uma crise importante 

na saúde ocorra. É comum priorizarem as necessidades dos descendentes em 

detrimento das suas, e que gastem mais de sua renda com outros familiares do 

que consigo mesmos. Camarano (2006) destaca que em situações financeiras 

precárias, como é a dos 15 idosos entrevistados, a atividade de ajudar a família

8 Para Marcel (1953, p. 53), “o homem é um ser-com, um ser de relações com o outro. Nestas 
relações, ambos interagem e são interagidos”. É um ser relacional, que necessita do outro para 
considerar-se um homem completo. Para o autor, o ser humano só consegue conhecer-se e 
sentir seu valor na medida em que se relaciona com o outro. As relações com o outro são 
fundamentais para o crescimento pessoal e coletivo dos indivíduos.
9 A  intersubjetividade é a participação amorosa, é um ato comum de dois sujeitos que se 
encontram em uma atmosfera de intimidade. (MARCEL, 2003). A relação com o outro é 
fundamental para que os idosos possam desenvolver o reconhecimento subjetivo de si e do 
outro. Para Marcel (1953), para que o sujeito tenha possibilidade de compreender sua própria 
subjetividade, é preciso que, na relação com o outro, haja entrega mútua, reciprocidade e 
desprendimento de si. Quando o sujeito reconhece sua subjetividade e a do outro, atinge-se o 
que se chama de intersubjetividade.
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com dinheiro atua como um fator protetor ao idoso contra o abandono e maus­

tratos.

O DSC revela que os idosos prestam auxílio aos filhos no sentido de 

minimizar o sofrimento deles. Para Marcel (2003), quando o sujeito estiver 

estreitamente ligado à outras pessoas, que serão atingidas vitalmente por aquilo 

que vai acontecer com ele, a preocupação consigo muda.

A preocupação consigo mesmo em virtude do outro é o heterocentrismo, 

no qual só a partir do outro podemos nos compreender e fazer uma experiência 

própria do amor de si, reconhecendo que a existência do amor se dá pelas 

pessoas que amamos. É a partir do outro que o homem pode compreender a si 

mesmo e sentir seu valor na medida em que se sente amado. O amor cria uma 

permeabilidade mútua, abre o sujeito para a influência, a qual, por sua vez, 

possibilita o crescimento do ser. Amar ao próximo é presença, é disponibilidade 

absoluta. (MARCEL,1953).

A relação familiar dos pais idosos para com os filhos adultos é 

heterocêntrica, envolve o amor, afeto e o ser10. Contudo, a percepção do idoso 

é que os filhos possuem um vínculo que abrange o sentimento de egoísmo e os 

consideram como objeto.

Marcel considera egocentrismo quando a experiência é reduzida e 

limitada a um fato. “O egocentrismo é sempre cegado e não há cegueira que não 

seja global” (MARCEL, 1953, p. 206). É quando o indivíduo encontra-se fechado 

em si, ocupado apenas consigo mesmo. Esta é uma forma doentia de ser. O 

egoísmo situa-se na ordem do ter11, no qual predominam as relações objetivas, 

centradas em si mesmo, é indisponível e desenvolve ações com o intuito de 

satisfazer o sujeito possuidor.

Marcel reforça a ideia do heterocentrismo, pois é somente por meio dele 

que o sujeito poderá refletir na realidade, a partir do outro. “É por meio dos outros 

que podemos nos compreender” (MARCEL, 1953, p. 207), e à medida que se 

compreende o sujeito se faz sentir a experiência que se estabelece transcendida

10 Na vida, ser é o coexistir, conviver ou ser com os outros. O ser está relacionado com a 
intersubjetividade, o mistério e a reflexão secundária. (MARCEL, 2003).
11 O ter está relacionado com as coisas externas, relativamente independentes do ser humano, 
coisas que se pode manter e que se tem a disposição, é objetividade. Trata-se de dispor sobre 
algo, exercer poder. O ter está relacionado com o sentido de posse, de objetos, de coisas 
exteriores, de pertencer. (MARCEL, 2003).
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na intersubjetividade. O indivíduo, na busca do ser, não se encontra isolado em 

si, é ser-com. Ele é a força que impulsiona a superar limites em direção ao ser, 

da solidariedade e da afetividade.

Na construção das relações intergeracionais, a afetividade constitui 

componente crucial, uma vez que o grau de afetividade sentido em cada 

elemento do arranjo familiar consolida relações harmoniosas, o que favorece a 

promoção da saúde da unidade familiar. (SILVA et al., 2015).

Interações que geram sentimentos agradáveis desempenham um papel 

importante na construção e na manutenção de conexões de alta qualidade, 

porque as pessoas atribuem valor positivo aos parceiros sociais. Emoções 

negativas implicam avaliações negativas porque são fontes de informação sobre 

o valor dos relacionamentos. (NIVEN; HOLMAN; TOTTERDELL, 2012).

Para os idosos, envelhecer no seio familiar é fonte de alegria e satisfação, 

mesmo com sentimentos e comportamentos existentes nessa convivência. Eles 

acreditam que, por parte deles, prevalecem os sentimentos de união e 

preocupação de se manterem próximos aos filhos.

Para que os idosos pudessem vivenciar a experiência do cuidado 

intergeracional seria essencial a troca de bens simbólicos como o afeto, amor, 

atenção, os cuidados corporais e o suporte econômico. Segundo Flores et al. 

(2011), não é o envelhecimento que sensibiliza a família para o cuidado, mas 

sim o cuidado com o idoso depende de situações prévias e da importância da 

manutenção dos vínculos familiares. O cuidado intergeracional pode ter 

significado de gratidão, amor, dívida, obrigação, dever ou simplesmente 

solidariedade, mas sempre estará englobado pela necessidade maior de 

manutenção da família como valor.

Ideia Central 2: Hoje cada um tem a sua vida e falta tempo para eles cuidarem 

de mim

Expressões chave

E3: Meus filhos já  estão casados, cada um já  tem a sua vida

independente.
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E4: Os filhos não têm como me ajudar, porque cada um tem a sua vida 

[...] eles têm uma vida corrida.

E5: Eles também não têm tempo disponível para sentar comigo [...] a 

minha filha que mora junto comigo ela tem que trabalhar, ela tem um bebê 

pequeno para cuidar [...] eles são jovens, eles têm que fazer pra eles 

agora [...] Bom, antes você tinha eles nas suas mãos. Hoje eles são 

casados, cada um tem a sua casa, cada um tem sua família pra cuidar. 

Então muda bastante a vida. Tanto da gente que é mãe, como a deles. 

Então eu acho que a responsabilidade deles hoje é uma, e a minha é 

outra.

E6: A minha filha é quem me ajuda mais, porque os meus filhos eles 

trabalham o dia inteiro.

E7: Eu nem peço nada para eles [filhos], porque eles já  têm um monte de

problemas deles [...] trabalham que nem uns doidos para sustentar a 

família deles.

E8: Alguém tem que me cuidar. Do mesmo jeito que eu criei eles, agora 

alguém tem que me cuidar. Mas eu acho que a minha família não está 

preparada para me cuidar, porque cada um tem a sua vida.

E10: A minha filha trabalha então quase nunca ela tem tempo, mas se for 

muito preciso ela faz alguma coisa. Eu já  nem sei mais quem vai me 

cuidar, porque todos os filhos trabalham, precisam.

E11: A gente precisa dos filhos, mas como eles também tem o trabalho 

deles [...] Às vezes o filho quer cuidar dos pais, mas ele também tem que 

cuidar da família dele, dos filhos. Quando um filho ou filha casa, ele tem a 

família dele para cuidar. Então ele não vai cuidar dos pais dele. Mas é a 

tendência natural da vida.

E15: Eu gostaria que a minha filha viesse fazer uma faxina para mim. Mas 

ela não vem. Tempo ela tem de sobra, porque ela não trabalha. Mas ela 

mora longe, tem o namorado, quer namorar, quer sair. Já o meu filho 

depende do trabalho ainda, então dai já  é difícil para ele cuidar de mim.
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Discurso do Sujeito Coletivo

Alguém vai ter que cuidar de mim. Do mesmo jeito que eu cuidei deles, 

eles terão que cuidar de mim. Mas eu acho que a minha família não está 

preparada para cuidar de mim. Eu gostaria que meus filhos me 

ajudassem, porque a gente precisa deles. Mas eles não podem me ajudar, 

porque a vida deles é corrida. Meus filhos são casados, cada um tem a 

sua vida independente. Eles têm o trabalho, a família deles. Quando um 

filho ou filha casa, ele tem a família dele para cuidar. Então ele não vai 

cuidar dos pais dele, é a tendência natural da vida. Eu procuro nem pedir 

nada, porque eles já têm os problemas deles, então não sobra tempo para 

me ajudar. Às vezes eles até têm tempo, mas querem sair, namorar.

O DSC revela que existe, por parte dos idosos, uma expectativa negativa 

e pessimista frente ao cuidado filial. Acreditam que os filhos deveriam ter o 

compromisso, engajamento e responsabilidade de prestar cuidado a eles.

Nota-se que há a visão negativa e pessimista acerca da disponibilidade 

de seus filhos para o cuidado, no entanto ela é justificada pela “vida corrida” de 

seus descendentes, pelos compromissos pessoais e pela falta de tempo, os 

quais se sobrepõem às necessidades dos pais idosos.

Para Marcel, na fidelidade estão imbuídos a promessa e o engajamento, 

quando se é um ser-com e não isolado em um ser em si. Refere-se a uma 

presença quando se tem necessidade dessa presença e em consequência 

haverá disponibilidade e compromisso. O mistério12 da fidelidade e da 

esperança13 está presente no mistério da família, no qual a fidelidade não é 

imposta e nem exigida. O ser tem a liberdade de escolher pelo compromisso e 

doação. A fidelidade é um compromisso, é ser fiel, e ser fiel é doar-se ao próximo. 

(ZILLES, 1995).

12 O mistério faz parte da subjetividade, está vinculado à existência do ser encarnado. Está no 
horizonte oposto ao do problema, é metaproblemático, é uma participação que cobre a realidade 
do sujeito. Esta participação de reciprocidade é real e não pode ser uma solução, visto que é
uma realidade transcendente. (MARCEL, 2003).
13 A  esperança não consiste em aceitar simplesmente uma situação que se impõe. Não deve ser 
confundida com o desejo e com o otimismo. Ela atua, na vida, como uma força secreta que
capacita o homem para resistir ao desespero. Tem a capacidade de transformar a realidade em 
processo criador, orientando-nos para além do tempo. (MARCEL, 2003).
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Para Mareei existe diferença entre o compromisso, fidelidade e o desejo. 

No desejo o sujeito pode fazer uma promessa baseado no momento, em seu 

estado atual de vontade e necessidade. Já na fidelidade, a promessa assume 

posição de compromisso incondicional, no qual independe do estado em que o 

indivíduo se encontra. Vai além do limite do compromisso, trata-se de honrar 

com a palavra independente dos sentimentos, não de obrigação. É influenciada 

pelo conhecimento e sentimento pelo outro. Trata-se de ter empatia, ter amor o 

que impossibilita o desejo de desistir da ação pelo outro. (MARCEL, 2003).

Os idosos expressam a descrença na fidelidade e compromisso dos filhos, 

pois não há presença na relação. No presente estudo, embora não tenha sido 

investigado a insuficiência familiar sob o ponto de vista dos filhos cuidadores, 

pelo screening mediado pelo APGAR de Família e pelo DSC, sugere-se que o 

cuidado filial é descomprometido, egoísta e impessoal.

Do total de idosos que apresentaram elevada e moderada disfunção 

familiar (n=98; 25,5%), o domínio do APGAR de Família que atingiu a menor 

média foi “companheirismo” (1,47±0,77), o qual avalia a reciprocidade nas 

comunicações familiares e na solução de problemas. Dessa forma, os achados 

quantitativos corroboram ao DSC, uma vez que mostram a avaliação do idoso 

sobre o funcionamento de sua família como negativo, particularmente nos 

parâmetros pertinentes à relação estabelecida entre eles e os membros da 

família.

Estudo qualitativo realizado em Foz do Iguaçu/Paraná (Brasil), investigou 

33 idosos de cinco nacionalidades diferentes (libaneses, franceses, paraguaios, 

chineses e brasileiros), com o objetivo de identificar de que forma ocorrem o 

cuidado filial e o relacionamento com o idoso em famílias de diferentes 

nacionalidades. A pesquisa apresentou um fenômeno denominado “Percebendo 

que as práticas socioculturais modulam as relações familiares e trazem a 

significação para o cuidado filial”, o qual mostra a relação entre o indivíduo, a 

família e a sociedade, bem como as singularidades do processo de 

envelhecimento do ser e suas simbologias culturais. As autoras consideraram 

que a origem, as crenças, os valores e as relações familiares durante toda a vida 

são fatores relevantes no cuidado realizado pelos filhos na velhice. Apontam, 

ainda, que este fenômeno apresenta um conjunto de interações e significados 

que auxiliam os idosos a compreender o comportamento e as decisões de seus
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descendentes, inclusive frente ao não cuidado prestado por estes. (FALLER et 

al., 2017).

O estudo etnográfico guiado pela teoria da Dádiva de Mareei Mauss foi 

desenvolvido com dez idosos e seus familiares cuidadores, em um município do 

interior do estado do Rio Grande do Sul (Brasil). A investigação objetivou 

descrever e interpretar a circulação de bens simbólicos entre os participantes. A 

reciprocidade, a troca entre cuidar e ser cuidado, foi o tema principal emergido 

dos discursos e comportamentos dos entrevistados, sendo a responsável pela 

estruturação do cuidado intergeracional com o idoso. Os valores e as crenças 

transmitidos pelos idosos aos cuidadores norteiam a prática do cuidado e 

determinam os significados atribuídos às atitudes humanas como gratidão, 

solidariedade e responsabilização pelo cuidado entre as famílias, por meio da 

construção de vínculos sociais. O cuidado intergeracional ao idoso resulta das 

relações solidárias, de valores e crenças construídos como uma rede de cuidado, 

na qual as particularidades culturais são transmitidas entre as gerações e 

consideradas também como uma obrigação social. (FLORES et al., 2011).

Ideia Central 3: Eu tenho esperança que alguém cuidará de mim

Expressões chave

E4: Se os filhos não puderem, eles vão pagar uma pessoa para me cuidar. 

Isso eu tenho certeza. Não quero chegar nesse ponto de alguém ter que 

ficar me cuidando. Você sabe que é muito difícil cuidar de uma pessoa 

velha, e uma pessoa na cama, os filhos não têm paciência de cuidar.

E5: Só a minha preocupação é que eu sei que a minha velhice já  chegou 

[...] são coisas que eu penso, não sei se meus filhos pensam assim. O dia 

que Jesus me aposentar eu quero estar numa casa de repouso, ou num 

lar de idosos, porque eu sei que ali eu vou ter carinho, eu vou ter alguém 

que tem um tempo disponível para sentar, para conversar. Eu não posso 

julgar meus filhos, porque eu nunca cheguei nesse ponto de ficar numa 

cama e depender que me deem banho, me deem comida, tenho fé em 

Deus que não vai ser preciso, eu creio muito em Deus. Por tudo o que eu
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batalhei. Porque o dia que isso for preciso eu não sei qual vai ser a reação 

deles. Eles nunca me viram acamada, sempre batalhando.

E11: Eu acho que eles não estão preparados para cuidar de mim. Eu acho 

que se um dia eu precisar de alguém que me cuide eu vou precisar contar 

com a parte social, porque os filhos não vão fazer. Pela maneira que a 

gente educou eles era para dar assistência, mas eu não sei não.

E13: [...] quando eu fizer 70 anos eu vou para um asilo, porque não quero 

depender, eu não quero ser um empecilho, acho que quem é jovem 

precisa da liberdade. A gente já  viveu essa etapa da vida, e não quero ser 

um peso para o meu filho e para a minha nora. Eu sei que eles fariam com 

muito amor e carinho, eles farão isso se necessário for, mas eu sei que 

vai ser um sacrifício muito grande. Eu acho que numa casa de repouso 

teria enfermeira, teriam médicos, teriam pessoas especializadas pra 

cuidar da gente. Eu não ficaria dependente do meu filho.

E14: A gente pede a Deus que não deixe a gente parado. A hora que tiver 

que chamar, chama. Não deixa a gente deitado numa cama. Porque eu 

cuidei do meu pai e da minha mãe, e é triste cuidar de quem está doente 

e não tem como fazer nada por eles. Ah, não tenho certeza se meus filhos 

vão cuidar de mim. Porque o mundo é muito cruel com as pessoas. 

Quando a pessoa já  não pode fazer mais nada eles querem jogara gente 

para um canto, mas acho que não é bem assim. Acredito que vai ter um 

dos filhos que vai cuidar, ou a esposa. A gente tem que pedir a Deus que 

façam isso. Porque a gente nunca sabe o que se passa na cabeça deles. 

E15: [...] e eu vou vivendo sempre pela fé. Tem que ter muita fé em Deus 

para que a gente não fique doente e precise de alguém.

Discurso do Sujeito Coletivo

Eu acho que eles não estão preparados para cuidar de mim, mas se os 

filhos não puderem, eles vão pagar uma pessoa para me cuidar. Isso eu

tenho certeza! Quando eu fizer 70 anos eu vou para um asilo, porque eu 

não quero depender, eu não quero ser um empecilho. Eu acho que numa 

casa de repouso teria enfermeira, teriam médicos, teriam pessoas

especializadas para cuidar da gente. Ali eu sei que vou ter carinho, eu vou
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ter alguém que tem um tempo disponível para sentar e conversar. Não 

quero chegar nesse ponto de alguém ter que ficar me cuidando, e tenho 

fé em Deus que não vai ser preciso, eu vivo sempre pela fé. A gente pede 

a Deus que não deixe a gente parado, porque você sabe que é muito difícil 

cuidar de uma pessoa velha, e uma pessoa na cama, os filhos não têm 

paciência de cuidar. O dia que isso for preciso eu não sei qual vai ser a 

reação deles. Eles nunca me viram acamada, sempre batalhando.

O DSC revela que os idosos temem ser um “empecilho” na vida dos filhos 

e que planejam, com o advento do possível declínio funcional, buscar moradia 

em Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI). Esse discurso reforça 

a insuficiência familiar, a relação objetiva e problemática que permeia o cotidiano 

do idoso e seus familiares.

Para Mareei (2003), a ordem do problema diz respeito à objetividade, à 

ausência de espírito, ou seja, a tudo o que é explicável, assimilado e entendível. 

Diante do problema tudo está feito, acabado, não há espaço para a iniciativa 

humana.

Na subamostra (n=74) prevalece o arranjo domiciliar de idosos residindo 

com cônjuge e demais familiares (n=40; 54%). Embora os idosos residam com 

os familiares, a convivência não envolve a presença, ou seja, há ausência de 

relação e ausência de participação. Isso porque a família desses idosos 

permanece no horizonte do ter, o qual une o conflito da comparação interior e o 

confronto exterior com o outro. O idoso é visto como esse outro, o qual, assim 

como as coisas e os objetos, é tido como posse ou pertença dessa família.

O estudo Rede FIBRA desenvolvido em Campinas, com 671 idosos 

objetivou identificar fatores associados à ausência de expectativa de suporte 

para o cuidado aos idosos da comunidade. Os resultados mostraram que os 

idosos que moram sozinhos ou tem uma percepção ruim da própria saúde, têm 

maiores riscos de não ter com quem contar em caso de necessidade de ajuda. 

Os idosos com essas características não só não esperam receber ajuda, como 

de fato não recebem ajuda quando necessitam. Apesar do fato de residir sozinho 

indicar melhores condições de saúde e capacidade funcional, idosos morando 

sozinhos correm risco de precisar de ajuda e não ter a quem recorrer e podem
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estar econômica e socialmente mais vulneráveis. (OLIVEIRA; NERI; D’ELBOUX,

2016).

No DSC os idosos mencionaram as instituições de longa permanência 

como a solução para a (possível) ausência de cuidados por parte da família, e 

destacaram a presença de cuidados afetivos, como a troca de carinho, 

conversas, ou até mesmo a contribuição de uma companhia. Entretanto, nas 

expressões de seus discursos pôde-se notar que esse não é o local onde 

gostariam de envelhecer.

O estudo desenvolvido em Foz do Iguaçu/Paraná (Brasil) objetivou 

identificar de que forma ocorrem o cuidado filial e o relacionamento com o idoso 

em famílias de diferentes nacionalidades. Participaram da pesquisa 33 idosos de 

cinco nacionalidades diferentes (brasileiro, paraguaio, chinês, francês e 

libaneses). Quanto ao cuidado asilar, os idosos brasileiros referiram que o asilo 

não é a melhor escolha para se viver na velhice, mas sim, a convivência ao lado 

da família. Já, para os franceses predominou a ideia de que os idosos devem 

viver em instituições especializadas para que os filhos possam trabalhar e 

produzir. (FALLER et al., 2017).

O DSC revela que a expectativa para o cuidado por parte dos idosos é 

direcionada aos seus filhos. Segundo os autores op cit., as mudanças no 

contexto familiar, decorrente do envelhecimento de seus membros, atingem com 

mais ênfase os filhos dos idosos, por serem seus descendentes mais próximos. 

Estes adotam estratégias de enfrentamento, que podem, de um lado, incluir o 

acolhimento e a proteção, buscando prover o cuidado, mesmo quando não estão 

preparados para desenvolver tais atitudes/ações, ou, por outro lado, pode 

ocorrer o afastamento, situação em que o cuidado é delegado a profissionais e/ 

ou instituições. (FALLER et al., 2017).

Floje a maioria das instituições representa espaços para socialização, 

valorização da independência e autonomia, preservação da individualidade e 

respeito à identidade. As ILPIs assumem o papel de uma nova família e, para 

muitos idosos, é a única com quem mantém laços afetivos, mesmo que de forma 

diferente da que ocorre na família, pois dependendo de como a função é 

desempenhada, torna-se igualmente significativa. (FALLER et al., 2017).

Para os idosos do presente estudo as ILPIs representam aquilo que 

Marcel (1953) descreveu como relações primárias, autênticas. Essa
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representação dos idosos tem como argumento o caráter das relações familiares 

vivenciadas por eles, tipificadas como impessoais, dentro de um sistema de 

relações anônimas, o qual tornou-se a forma legítima de convivência humana no 

mundo técnico-urbano. Marcel (1953) ressalta que a raiz verdadeiramente 

humana da existência estará ameaçada se o homem não viver relações 

primárias, pois ele não poderá jamais ser reduzido a meras relações objetivas e 

impessoais. As relações primárias envolvem principalmente o amor.

Todas as experiências que se realizam de forma aberta segundo Marcel 

(2003) podem ser chamadas de amor, o qual está entremeado na 

intersubjetividade, por consistir na relação aberta com os indivíduos e com os 

outros, e quanto mais amor, mais presença do ser. Para o filósofo existencialista, 

amar alguém significa participar da vida do outro, é estar presente. Deste modo, 

no sacrifício o sujeito abdica-se em prol do amor ao próximo sem esperar 

recompensa por isso. (MARCEL, 2003).

Os idosos declaram que os familiares na impossibilidade de prestar o 

cuidado contratarão o serviço para que outra pessoa desempenhe essa 

atividade. Eles possuem a esperança de que na ILPI irão encontrar não apenas 

cuidado físico, mas também afetivo, uma vez que os familiares não dispõem de 

paciência para tanto.

Para Marcel (2003), essa relação faz parte da ordem do ter, na qual as 

coisas externas são relativamente independentes do ser humano, coisas que se 

pode manter e que se tem à disposição -  é a  objetividade. Trata-se de dispor 

sobre algo, exercer poder (MARCEL, 2003). O ter está relacionado com o sentido 

de posse, de objetos, de coisas exteriores, de pertencer e da técnica.

O ser encarnado14 participa ativamente da vida com os outros e a técnica 

responde ao ter como posse e afasta o indivíduo da participação do ser, gerando 

angústia. O ter responde pela técnica e retira o ser do centro e o converte a 

objeto. Nessa circunstância o indivíduo visualiza o seu corpo apenas como

14 O ser só pode existir e relacionar-se com o outro por meio da encarnação. A  encarnação, 
“situação de um ser que se encontra ligado a um corpo” A  existência encarnada estabelece todo 
o ser do indivíduo em situação, a saber, condicionado pelo tempo e pelo espaço. A  situação 
envolve o indivíduo totalmente e isto significa que o indivíduo é permeável aos demais de modo 
que viver significa estar aberto a uma realidade com a qual se estabelece uma comunicação na 
participação (MARCEL, 1969).
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instrumento que pode manipular, maltratar e negociar, deixando de se considerar 

como ser encarnado. (MARCEL, 1953).

Para Buber15 (1977 apud SIDEKUM, 1979), a partir do momento que os 

indivíduos tornam as relações objetivas, o eu e o tu são dominados pelos 

sentimentos de medo, ódio, terror e desespero. Em conformidade, Marcel (2003) 

acrescenta que o medo e o desespero é a situação consequente de quem vive 

no mundo do ter, do problema, trata-se da negação da presença do invisível. No 

horizonte do ter, o existente encontra-se alienado, possuído pela angústia e pelo 

desespero. É o homem reduzido ou submetido aos objetos e por isso a 

insegurança, o desamparo, angústia e a incerteza.

A objetividade se revela na perspectiva de pagamento em valor monetário 

para a aquisição de carinho, afeto, atenção, paciência, ou seja, sentimentos que 

pertencem a ordem do ser, cuja experiência é a d a  subjetividade. Para Marcel 

(2003), a paciência, humildade, virtudes e amor são palavras que, atualmente, 

são esquecidas e que a verdadeira natureza é mais escurecida para os nossos 

olhos a cada passo que avançamos para o mundo técnico. O homem técnico é 

impessoal, preocupa-se com a lógica.

A paciência para Marcel é não atropelar e nem maltratar o outro, não 

querer substituir o ritmo do outro pelo seu, e reafirma que a paciência com o 

outro exige confiança. Corrobora a afirmação de Marcel o esclarecimento de 

Davy (1963, p. 267) “[...] não é um deixar fazer, ou deixar estar, no sentido de 

abandonar o outro, mas respeitar o ritmo do outro”.

Os idosos revelam que os familiares não teriam paciência para prestar 

cuidado, caso se tornem dependentes, entretanto alegam acreditar, confiar e 

esperar por uma força superior, que proverá o futuro, um bom lugar para se viver.

A esperança não consiste em aceitar simplesmente uma situação que se 

impõe e nem se trata de um estado de ânimo ou emoção subjetiva. Ela atua na 

vida como uma força secreta, no meio da noite, envolvendo o homem, e o 

capacita para resistir ao desespero. A esperança, na filosofia de Marcel, 

encontra-se no horizonte do ser, do mistério e pode ser representada por uma 

luz. Os momentos difíceis da vida como a doença ou morte são caracterizados 

como uma prova, uma escuridão. Se os sujeitos estiverem providos de

15 BUBER, M. Eu e Tu. São Paulo: Cortez & Moraes, 1977.
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esperança terão uma luz na escuridão, do contrário permanecerão no escuro, o 

que pode levá-los ao desespero e angústia (MARCEL, 2003).

Olhando mais de perto é difícil de definir a questão da natureza da 

esperança (...) A  esperança refere-se a algo que, na ordem natural, não 

depende de nós. A  base da esperança é a consciência de uma situação 

que nos convida a desesperar (a doença, a perdição, etc.). Esperar 

significa dar crédito à realidade, significa afirmar que nela há algo que 

triunfará sobre o perigo. (MARCEL16, 1935 apud ZILLES, 1995, p.104).

Os idosos ao terem esperança acreditam num amanhã como o hoje, 

acreditam no envelhecer independente, e por terem esperança, podem superar 

o desespero que a prova vivenciada no presente traz. A esperança mune os 

indivíduos de confiança de que se encontrará uma maneira, um caminho para 

sair da prova e da escuridão. Para Mareei (2003), a esperança verdadeira 

consiste sempre na espera de certa graça da natureza, cuja potência não se 

pode definir claramente. A esperança é uma força que atua inconscientemente 

de forma misteriosa.

Ideia Central 4: Eu sinto falta da presença da minha família e me sinto sozinho

Expressões chave

E1: A gente fica muito sozinha. Não tem mais o marido.

E3: A minha família é tudo na minha vida. Não me imagino vivendo

sozinha.

E5: [...] todos foram se afastando, cada um casando, cada um para o seu 

lado, e eu fui ficando sozinha. Às vezes eu fico pensando "Deus, tanto que 

eu já  fiz na minha vida, hoje me sinto só". Quando tem um tempinho, de 

sábado e domingo, a gente faz um almoço em família, a gente senta, 

conversa, mas já  não é aquela vida assim que eu diga "posso confiar". 

Não. Você pensa o contrário "Agora nós estamos aqui unidos. Daqui um

16 MARCEL, G.H. Être et Avoir. Paris: Aubier-Montaigne, 1935.
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pouco cada um vai para sua casa". Dai eu vou para minha casa, tomo 

meu banho. Ali bate a solidão, bate a tristeza.

E8: Quando eu me sinto sozinha eu ligo o rádio no programa evangélico 

e eu já  me animo.

E9: É muito triste você criar um filho, chegar Natal, chegar Páscoa, chegar 

Ano Novo e você abandonado. A minha velhice sempre imaginei junto 

com a minha família. Participar, acompanhar o crescimento deles, junto

com a minha esposa.

E10: Dos problemas o dinheiro é o menor. Eu tenho dinheiro, mas não 

tenho graça, sinto um vazio, me sinto sozinha. Porque hoje eles estão, 

amanhã não estão, e assim vai.

E13: Hoje, na minha maneira de pensar, eu não aguentaria se me 

abandonassem. Então eu acho que não resistiria a esse tipo de situação, 

de ficar abandonada, como a gente vê.

E14: Se um dia meus filhos não puderem cuidar, mas tiver alguém que 

cuide, não importa quem seja. Caso minha família me colocar num asilo, 

porque não pode cuidar, a hora que der tem que ir lá visitar, dar um 

abraço.

Discurso do Sujeito Coletivo

Meus filhos se casaram, se afastaram e cada um foi para o seu lado, e eu 

fiquei sozinha. Quando tem um tempinho, sábado e domingo, a gente faz 

um almoço em família, a gente senta, conversa, mas já não é aquela vida 

assim que eu diga "posso confiar", porque hoje eles estão, amanhã não 

estão mais. Quando eu me sinto sozinha ligo o rádio no programa 

evangélico e já me animo. Só não aguentaria se me abandonassem. Fico 

triste quando vejo que tem pessoas que abandonam, que não cuidam. Se 

a minha família me colocar num asilo, porque não pode cuidar, a hora que 

der tem que ir lá visitar, dar um abraço.

O DSC revela que a solidão é um sentimento presente na vida desses

idosos. Dos 384 idosos participantes deste estudo, 123 (32%) relataram sentir- 

se sozinhos, quando questionados objetivamente acerca desse assunto. Já dos
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74 idosos da subamostra, 41 (55,4%) relataram solidão. Esse achado permite 

afirmar que, embora seja um sentimento complexo de ser expresso e 

autoavaliado, o relato de solidão de forma mais objetiva se aproxima com o que, 

de fato, o idoso sente e vive.

A solidão é um sentimento que se caracteriza como algo vazio e 

comportamento de isolamento, que pode ser manifestado em todas as fases da 

vida, principalmente na velhice, mesmo que o idoso esteja convivendo com 

outras pessoas. Desta forma, o ser humano pode ter momentos de solidão, pode 

ser uma pessoa só ou pode sentir-se sozinho, mesmo em ambiente com outros 

indivíduos, sentindo que lhe falta algo, a exemplo do carinho e atenção. Entre as 

inúmeras consequências que o sentimento de solidão pode acarretar, destaca- 

se a depressão e o comprometimento na qualidade de vida da pessoa. 

(HOSSEN, 2012).

A ausência sentida e expressada pelos idosos diz respeito, 

particularmente, à falta de companhia dos filhos no cotidiano. Uma vez que a 

presença dos familiares é momentânea, restringindo-se a reuniões nos finais de 

semana. A presença desejada pelos idosos é aquela referente à disponibilidade 

e amor. Para Mareei (2003), a presença constitui-se no ser-com, atua como fonte 

de vida e manifesta-se na intersubjetividade do amor.

O amor é a experiência que fundamenta e reconhece o ser-com, por meio 

do qual o outro emerge no amor, penetra na sua existência e desperta o ser. 

Essa relação subjetiva desejada pelos idosos insurge no outro para colocá-lo a 

caminho do ser, onde o outro (a família) será presença e participação. (MARCEL, 

2003).

A dependência, ausência e a indisponibilidade potencializam o sentimento 

de depressão. O estudo realizado com idosos do município de Teresina/Piauí 

(Brasil) objetivou descrever a percepção do idoso sobre a velhice e o processo 

de envelhecimento. Sob a ótica do idoso, o envelhecimento prediz solidão e 

dependência, acompanhada de uma expectativa frustrada de ser cuidado por 

alguém. A condição de dependência é considerada pelo idoso como um fator 

que, além da ausência de cuidados, causa o afastamento dos familiares. 

(MEDEIROS et al., 2016)

Uma pesquisa foi realizada em Viseu (Portugal) com o objetivo de 

conhecer a opinião dos idosos (>65 anos) em relação aos sentimentos de
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solidão. Da amostra constituída por 73 idosos, 78,1% afirmaram que a pessoa 

significativa para eles é um familiar, não incluíram o cônjuge, mas apontaram 

para as filhas e netas; 79,4% referiram sentir algumas vezes ou raramente/nunca 

solidão; aqueles que mencionaram sentir muitas vezes solidão atingiram 

percentuais mais elevados e foram os idosos viúvos e os divorciados (29% e 

25%, respectivamente). (AZEREDO; AFONSO, 2016).

No presente estudo, o percentual de idosos que relataram sentimento de 

solidão foi maior entre os idosos divorciados (n=44; 54,5%), seguidos dos idosos 

viúvos (n=25; 35,7%). Na velhice a principal companhia que idosos possuem são 

os cônjuges/companheiros, principalmente pelo fato de residirem juntos. Quando 

o idoso vivência a viuvez ou até mesmo a separação pelo divórcio, podem sentir- 

se mais solitários, principalmente pelo fato de terem que se adaptar a uma rotina 

sem o companheiro.

A presença da família e uma boa convivência intergeracional são 

fundamentais para o combate à solidão. Para Azeredo e Afonso (2016), conflitos 

familiares parecem muitas vezes estarem subjacentes a sentimentos de solidão 

em idosos, ainda que coabitem com outros elementos.

O estudo realizado no município de João Pessoa/Paraíba (Brasil), 

objetivou identificar os fatores que influenciam a solidão das pessoas na terceira 

idade. Os resultados apontaram que 22,34% (n=21) dos idosos entrevistados 

moravam com seus filhos, seguido de 20,21% (n=19) que moravam sozinhos e 

17,02% (n=16) moravam com o cônjuge. Quando questionados se sentiam-se 

sozinhos, 44,68% (n=21) dos idosos da amostra relataram sentir-se sozinhos 

permanentemente ou em algum momento da vida. Observa-se que um 

quantitativo considerável de idosos que relataram solidão, mesmo residindo com 

suas famílias/cônjuges. (CAVALCANTI et al., 2016).

Verificou-se que, na avaliação complementar das relações familiares dos 

69 idosos casados que relataram solidão, cinco (7,2%) não residiam com seus 

cônjuges e aqueles que residiam (n=64; 92,8%), apenas seis (9,4%) avaliaram 

a relação como ruim e 15 (23,4%) mais ou menos. Esse achado mostra que o 

sentimento de solidão nem sempre diz respeito à qualidade das relações 

estabelecidas.

Para Mareei (1953), o homem só se desenvolve na medida em que se

relaciona com o outro. Compreende-se o ser no horizonte do mistério, como
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indivíduo concreto, em relacionamento com outros, por relações formativas 

recíprocas, na intersubjetividade.

Idosos que associam a velhice à solidão e à tristeza o fazem 

principalmente pelo medo do abandono ou por viverem sozinhos. A ideia de 

solidão, juntamente com incapacidade e inatividade, é central nas suas 

concepções compartilhadas sobre o envelhecimento. Esses sentimentos 

ampliam o risco de necessitarem de assistência nesta fase de suas vidas. 

(MENESES et al., 2013; CAMARGO et al., 2014).

Destaca-se que existem situações em que o idoso pode sentir-se só 

devido a falhas na sua interrelação com outras pessoas, sejam do ambiente 

familiar ou social. Logo, mesmo em situações de convívio familiar permanente, 

o idoso ainda pode sentir-se sozinho. (CAVALCANTI et al., 2016).

Para Azeredo e Afonso (2016), a frequência de idosos que relatam solidão 

cresce à medida que aumenta a faixa etária. Conforme avança o processo de 

envelhecimento ocorre diminuição da funcionalidade e da mobilidade, que no 

seu conjunto vão aumentando as expectativas e necessidades de suporte de 

terceiros. Surge, então, uma incoerência entre o que é esperado e o que é de 

fato oferecido, podendo-se evidenciar frustrações e sentimentos de solidão.

A afirmativa op cit. diverge da encontrada na presente pesquisa, em que 

a maior frequência foi relatada na faixa etária de 60-64 anos (n=32; 38,1%). 

Embora não tenha sido observada diferenças expressivas nas demais faixas 

etárias 65-69 anos (n=27; 25,7%), 70-74 anos (n=28; 33,3%) e £80 anos (n=18; 

34%).

O envelhecer pode, similarmente, ocasionar sentimentos de solidão 

oriundos de relações sociais desajustadas, de ausência de pessoas que ofertem 

apoio e de déficits de atividades prazerosas. (CAVALCANTI et al., 2016). No

presente estudo, da amostra total (n=384) poucos idosos relataram participar de 

alguma atividade comunitária (n=87; 22,7%). Entretanto, um quantitativo 

expressivo de idosos relatou realizar alguma atividade para o lazer (n=209; 

54,4%). A frequência, na subamostra (n=74), de idosos que relataram atividades 

para o lazer foi menor (n=36; 48,6%). Já para as atividades comunitárias, o 

percentual caiu consideravelmente (n=11; 14,9%).

Os idosos investigados, embora não sejam participativos em atividades 

na comunidade, procuram realizar atividades que contribuam para o lazer e
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satisfação pessoal. Esse comportamento não é observado nos idosos em 

condição de pré-fragilidade/fragilidade e com moderada/elevada disfunção 

familiar, nos quais observa-se que, ainda que haja uma valorização dos desejos 

pessoais, são ainda mais isolados socialmente.

Atividades de lazer e que permitem o convívio e comunicação social 

atuam como formas de diminuir o sentimento de solidão entre os idosos. 

(AZEREDO; AFONSO, 2016; DAVIM et al., 2003; MORI; SILVA, 2010; FREITAS, 

2011).
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Os participantes deste estudo eram idosos jovens, independentes, 

embora na condição de pré-frágeis e frágeis, com alguma doença e que 

utilizavam medicamentos. Possuíam baixo nível de escolaridade e renda familiar, 

e aqueles com insuficiência familiar cuidavam da família e eram provedores 

delas. Eles alegavam que se sentiam sozinhos e faltava tempo para os membros 

da família cuidarem deles, embora tenham esperança que alguém irá cuidar 

quando estiverem dependentes.

Sob a perspectiva da filosofia existencialista de Gabriel Mareei a relação 

entre o idoso e sua família não é recíproca. O idoso expressa sentimentos de 

presença, amor e participação para os filhos e não com os filhos. Os idosos 

sentem que sua família o tem como objeto, e que isso está associado ao 

egoísmo. Essa relação ligada ao egocentrismo, está na ordem do ter, das 

relações objetivas, não envolve a participação intersubjetiva. A família, ao 

permanecer na ordem do problema, torna-se ausente, prevalecem as relações 

anônimas e impessoais. O idoso, contudo, no horizonte do ser e do mistério, 

mune-se de esperança para superar os obstáculos do dia a dia.

Esses idosos apresentaram um quantitativo expressivo de insuficiência 

familiar (elevada e moderada disfunção), e de modo igual observou-se idosos na 

condição de pré-fragilidade. Apesar da associação entre as síndromes 

fragilidade física e insuficiência familiar não se mostrar significativa, o percentual 

de idosos frágeis com elevada e moderada disfunção familiar foi maior que o 

observado entre aqueles com boa funcionalidade familiar.

O domínio do APGAR de Família "companheirismo" foi o que apresentou 

a menor média de pontuação entre os idosos frágeis e não-frágeis. Desse modo, 

pode-se concluir que dos 384 idosos, 98 (25,5%) não possuem apoio familiar 

adequado, logo na velhice, etapa da vida em que o suporte se faz mais 

necessário.

Em todas as condições de fragilidade, a maior média observada foi no 

domínio "adaptação”, o qual diz respeito à satisfação dos idosos quanto 

capacidade da família na utilização de recursos intra e extrafamiliares para a 

resolução de problemas que possam ter provocado alteração do equilíbrio das 

relações. Isso é reforçado pelo DSC, no qual o idoso, na condição de provedor,

6 CONCLUSÃO
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desconsidera o fato de que a família poderia contribuir mais e se sente satisfeito 

com o mínimo de ajuda instrumental e financeira que recebe. Dessa forma, 

mesmo sendo o domínio melhor avaliado pelos idosos, essa interpretação 

reforça que os esforços realizados na tentativa de manter equilíbrio nas relações 

são unilaterais, sendo o idoso único provedor.

O marcador de fragilidade física “fadiga/exaustão” associou-se ao APGAR 

de Família. Essa relação é explicada pelo emprego do instrumento para avaliar 

o marcador. A Escala de Depressão (CES-D) avalia de forma objetiva o 

constructo psicopatológico de comportamentos e sintomas integrantes da 

depressão. Na literatura, os sintomas depressivos no idoso estão associadas à 

menor satisfação com as relações sociais e/ou familiares e mostram-se 

relacionados à disfunção familiar.

As duas questões do CES-D utilizadas para avaliar o marcador 

“fadiga/exaustão” dizem respeito ao esforço necessário que o idoso precisa fazer 

para dar conta de suas atividades cotidianas e a dificuldade na continuidade dos 

afazeres. Esses esforços dispendidos pelo idoso para promover o bem-estar de 

sua família impactam, de forma negativa, na saúde dele, tornando-o frágil. A 

sobrecarga do idoso, por ocupar o papel de provedor da família, resulta em déficit 

de cuidado consigo mesmo e expressões de fadiga/exaustão.

A identificação da condição de fragilidade física e insuficiência familiar, no 

contexto da saúde do idoso, necessariamente deverão ser praticadas 

concomitantes. A presença simultânea das síndromes indica alerta para a 

evolução ou agravamento da fragilidade física e, consequentemente, 

exacerbação da insuficiência familiar. Os profissionais da área de saúde, 

particularmente da enfermagem gerontológica devem possuir um olhar atento 

para a fragilidade física no idoso, com o propósito de evitar a evolução dela, uma 

vez que leva o idoso para a condição de dependência. O idoso dependente está 

mais sujeito à insuficiência familiar e, quando já instalada na família, a tendência 

é exacerbar.

Os idosos pré-frágeis corresponderam a mais da metade da amostra, e 

similarmente foi elevada a prevalência de idosos frágeis. Destaca-se a 

importância do rastreio e cuidados precoces da fragilidade, nos diferentes níveis 

de atenção à saúde dos idosos. Está documentada na literatura científica os
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efeitos positivos da gestão da fragilidade física em idosos frágeis, embora com 

melhores resultados nos pre-frágeis.

A avaliação da fragilidade deve ser implementada nas consultas de 

enfermagem, como etapa inicial da gestão da fragilidade física. Durante as 

intervenções, tratamentos e cuidados os idosos precisam dispor de 

acompanhamento por uma equipe multiprofissional, em razão da complexidade 

de conhecimentos envolvidos, e o domínio de cada profissional. Visto que, a 

gestão da fragilidade inclui a prática de exercícios físicos aeróbicos e de 

resistência, suporte calórico e proteico, uso de vitamina D e redução da 

polifarmácia.

O APGAR de Família é um instrumento de rastreio rápido para ser 

aplicado na Atenção Secundária à Saúde, mas insuficiente para desvelar os 

verdadeiros acontecimentos e as nuances das relações que envolvem os idosos 

e seus familiares. À vista disso, as entrevistas suscitaram temáticas que 

complementaram os dados levantados na etapa quantitativa.

As análises dos Discursos do Sujeito Coletivo apontaram que a 

insuficiência familiar leva à ausência de suporte financeiro, instrumental, afetivo, 

mas também é determinada por essas condições. O relato de solidão é um 

sentimento frequente entre os idosos com insuficiência familiar, logo, deve ser 

valorizado pela enfermagem na avaliação da saúde multidimensional do idoso. 

Esse sentimento ao ser identificado pode originar efeito cascata e revelar 

significativas informações quanto à insuficiência familiar.

Ressalta-se a necessidade de outros estudos acerca do tema abordado, 

que avaliem a insuficiência familiar de idosos fragilizados em outros contextos. 

Em especial, são essenciais os estudos do tipo longitudinais com amostras 

robustas, que forneçam as variações em determinado período das condições de 

fragilidade física dos idosos e relacionadas à insuficiência familiar.

Destaca-se a contribuição deste estudo para a área de enfermagem, 

primeiramente porque se desenvolve em um contexto inédito, o da atenção 

secundária à saúde a temática idoso fragilizado e insuficiência familiar. Outra 

contribuição é referente ao modelo de integração de técnicas quantitativa e 

qualitativa, que estabeleceu ao objeto de estudo mais qualidade para reproduzí- 

lo, reconstruí-lo ao explicá-lo ou interpretá-lo.
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Como limitações do estudo aponta-se a ausência de estudos sobre a 

temática que associa insuficiência familiar e fragilidade física. Constatou-se um 

significativo déficit de estudos desenvolvidos com idosos da assistência 

ambulatorial, o que limitou a comparação e discussão dos resultados do presente

estudo.

A análise do nível de atividade física, mediante o Minessota Leisure Time 

Activities, apresentou restrições por incluir atividades físicas não realizadas por 

idosos brasileiros, e não valorizar as atividades domésticas com gasto energético 

significativo. Ainda, considerou-se um fator limitante o emprego de instrumentos 

com questões de autorrelato para a avaliação da fragilidade física

A coleta de dados e informações apenas sob a perspectiva do idoso 

limitou a análise, principalmente, do DSC. Ao estudar a família e as interações 

que se estabelecem dentro dela, é pertinente que se avalie sob os pontos de 

vistas dos membros envolvidos na relação. Dessa forma, sugere-se que 

pesquisas futuras possam investigar a insuficiência familiar também sob a ótica 

da família dos idosos, em condição de fragilidade física.
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APENDICE 1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(ETAPA QUANTITATIVA)

Nós, M aria  H e lena Lenardt, M árcia  D anie le  Se im a, M iriam  A parec ida  

N im tz, C lov is  C ech ine l, C láud io  V iana  S ilve ira  Filho, D ayana C ris tina  M oraes, 

Fab iana Ferre ira  R odrigues Te ixe ira , B runo H enrique  de M ello, pesqu isado res 

da U n ivers idade Federa l do  Paraná es tam os conv idando  o senhor(a ), 

usuário (a ) do  Serv iço  de G eria tria  e  G eronto log ia  do  m un ic íp io  de  São José  

dos P inhais, a partic ipa r de  um  estudo ‘F rag ilidade fís ica  e as s índ rom es 

geriá tricas em  idosos” . A  frag ilidade  fís ica  é um  estado  de risco que  pode  leva r 

as pessoas idosas à d ificu ldade  de  m ovim entos, in te rnação em  hosp ita is , 

necess ita r de ins titu ições de longa perm anência , incapac idade  para rea liza r 

a tiv idades do d ia  a d ia e  m orte. Na frag ilidade  poderão  es ta r a lte rados  a 

ve loc idade  da cam inhada , fo rça  m uscu lar, perda de peso, redução  do  núm ero  

de a tiv idade  fís ica  e da energ ia . A  s índrom e geriá trica  é um te rm o  usado para 

descreve r as d ificu ldades com  a parte  cognitiva, equ ilíb rio , perda de  urina e a 

insu fic iênc ia  fam ilia r.

O m otivo  que nos leva a es tuda r frag ilidade  é conhece r m ais sobre  este  tem a, 

d im inu ir os fa to res  de risco para  as incapacidades e p rio riza r qua lida de  de vida 

ao idoso. A  sua partic ipação  é m uito  im portan te  para nós.

a) O ob je tivo  des ta  pesqu isa é investiga r a re lação en tre  fra g ilid a d e  fís ica  e 

s índ rom es geriá tricas de idosos a tend idos em  am bu la tó rio  de  ge ria tria  e 

geron to log ia .

b) C aso você partic ipe  da pesqu isa , será necessário  responde r a lgum as 

perguntas com o idade, estado  civil, questões sobre  a m em ória , perda de peso, 

cansaço, a tiv idades fís icas; rea lizar a lguns testes: ve loc idade  da cam inhada , 

fo rça  da m ão, tes te  de  equ ilíb rio  e de m em ória , a lém  de ve rifica r peso  e  a ltu ra ;

c) Para tan to , você  rea lizará  os testes, com  du ração  aprox im ada  de 10 

m inutos, e responde rá  as perguntas duran te  a sua consu lta  no am bu la tó rio  de  

geria tria  e ge ron to log ia , com  duração aprox im ada  de  10 m inutos. É possíve l 

que o(a) senhor(a ) s in ta  a lgum  descon fo rto  na rea lização dos tes tes  ou para 

responde r a lgum a questão , nesse sentido, se rão  tom adas p rov idênc ias  pe lo 

m édico e equ ipe  de en fe rm agem  do próprio  am bu la tó rio .

R ubricas:
Participante da Pesquisa e  /ou responsável legal 
Pesquisador Responsável_____________

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da UFPR
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Glória | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br- telefone (041) 3360-7259
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Não bastando esse atendim ento, será utilizado o próprio  serviço de 

encam inham ento  do am bulatório . Serão tom adas todas as providências 

necessárias e caso m ude de ideia por outro motivo, s in ta-se à vontade para 

não responder a(s) pergunta(s) e não fazer o(s) teste(s), ou até m esm o, para 

não partic ipar mais deste estudo, sem  d izer o por quê;

d) O benefíc io  esperado com essa pesquisa é trazer in form ações para que os 

profissionais de saúde possam  cu idar/ava lia r m e lhor os idosos com  idade 

m aior ou igual a 60 anos. Com o benefício próprio você poderá reconhecer a 

sua condição de frag ilidade física e as características que causam  a perda de 

autonom ia, independência e d im inuição da qua lidade de vida re lacionada às 

síndrom es geriátricas. No entanto, nem sem pre você será d ire tam ente  

benefic iado com o resultado da pesquisa, mas poderá contribu ir para o avanço 

científico;

e) A  pesquisadora Profa Dra Maria Helena Lenardt é responsáve l pela 

pesquisa. Se desejar, o(a) senhor(a) poderá entrar em  conta to  por te le fone  no 

núm ero (41) 3361-3761, ou, pessoalm ente, no G rupo M ultiprofissiona l de 

Pesquisas sobre Idosos (GMPI), Av. Pref. Lothario M eissner, 632, B loco 

D idático 2, Setor C iências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jard im  Botânico, de 

segunda a sexta, das 14:00 ás 17:00h. Poderá tam bém  entra r em  conta to  pelo 

endereço eletrônico: curitiba.helena@ qm ail.com  para esc la recer eventua is 

dúvidas que o(a) senhor(a) possa ter e fo rnecer-lhe  as in form ações que queira, 

antes, durante ou depois de encerrado o estudo. Os dem ais pesqu isadores

você poderá en tra r em  contato por te le fone no núm ero (41) 3361-3761 / 3383­

1148 ou por e-m ail e  pessoalm ente: M árcia Danie le Seim a

m arciase im a@ qm ail.com  /Rua Brigadeiro A rthur C arlos Peralta, 137, Sala 30, 

Bairro Bom Jesus, São José dos Pinhais; M iriam  A parecida N im tz

m iriam nim tz@ uol.com .br /Av. Pref. Lothario M eissner, 632, B loco D idático 2, 

Setor C iências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jardim  Botânico; C lovis C echine l 

cech ine lc@ hotm ail.com  /  Av. Pref. Lothario M eissner, 632, B loco D idático 2, 

Setor C iências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jardim  Botânico; C láudio V iana 

S ilveira Filho d r.c laud io fh@ hotm ail.com / Rua Brigadeiro  A rthu r C arlos Peralta, 

137, sala 30, Bairro Bom Jesus, São José dos Pinhais;

Rubricas:
Participante da  Pesquisa e /ou responsável legal 
Pesquisador Responsável  _

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da UFPR
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Glória | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br - telefone (041) 3360-7259

mailto:curitiba.helena@qmail.com
mailto:marciaseima@qmail.com
mailto:miriamnimtz@uol.com.br
mailto:cechinelc@hotmail.com
mailto:cometica.saude@ufpr.br
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Dayana Cristina Moraes dayanac.moraes@hotmail.com / A v. Pref. Lothario 

Meissner, 632, Bioco Didático 2, Setor Ciências da Saúde, 3o andar, sala S/N - 

Jardim Botânico; Fabiana Ferreira Rodrigues Teixeira fabianafrt@qmail.com / 

A v. Pref. Lothario Meissner, 632, Bloco Didático 2, Setor Ciências da Saúde, 3o 

andar, sala S/N - Jardim Botânico; Bruno Henrique de Mello 

bruno hmello@hotmail.com / Av. Pref. Lothario Meissner, 632, Bloco Didático 

2, Setor Ciências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jardim Botânico;

f) A sua participação neste estudo é voluntária e se o(a) senhor(a) não quiser 

mais fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar 

que lhe devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A 

sua recusa não implicará na interrupção de seu atendimento, que está 

assegurado;

g) As informações desta pesquisa serão utilizadas pelos membros do GMPI e 

o(a) senhor(a) não será identificado(a);

h) Não haverá cobrança sobre a participação no estudo e o senhor (a) não 

receberá qualquer valor em dinheiro por essa participação;

i) E u ,______________________________________________li esse termo de

consentimento e compreendi o objetivo do estudo do qual concordei em 

participar. A explicação que recebi fala os riscos e benefícios. Eu entendi que 

sou livre para interromper minha participação a qualquer momento sem 

justificar minha decisão e sem que esta decisão afete meu atendimento na 

clínica. Fui informado que serei atendido sem custos caso apresente algum 

problema.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do Participante de pesquisa ou responsável legal)

Assinatura do Pesquisador 

Curitiba, de_______ de 2016.

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da UFPR
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Glória | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br - telefone (041) 3360-7259

mailto:dayanac.moraes@hotmail.com
mailto:fabianafrt@qmail.com
mailto:hmello@hotmail.com
mailto:cometica.saude@ufpr.br
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APÊNDICE 2 - CARTAZ RECRUTAMENTO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA

FONTE: A autora (2016).
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1. Identificação

Nome completo 

Endereço

APÊNDICE 3 - QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO

Telefone

2. Dados sociodemográficos

Sexo: Masc.( ) Fem.( )

Idade: { )

Casado(a)( ) Vive com companheiro(a)( ) Solteiro(a)( ) 

Divorciado(a), separado(a), desquitado(a)( ) Viúvo(a)( ) 

Branca ( ) Preta ( ) Mulata, cabocla, parda ( ) Indígena ( ) 

Amarela, oriental ( )

Renda Familiar:

Acima de 20 salários mínimos ( )

De 10 a 20 salários mínimos ( )

De 4 a 10 salários mínimos ( )

De 2 a 4 salários mínimos ( )

Até 2 salários mínimos ( )

Sem renda ( )

FONTE: Adaptado de IBGE (2000).
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3. Dados clínicos

O(A) senhor(a) tem problemas de saúde? 

Quais?

Sim ( ) Não ( ) NR ( )

O(A) senhor(a) sente-se solitário(a)? Sim ( ) N ão( ) NR ( )

O(A) senhor(a) sofreu queda nos últimos 12 meses? Sim ( ) Não ( ) NR ( )

O(A) senhor(a) sofreu nos últimos 12 meses? 

Tontura Sim ( ) N ão{ ) NR ( )

Desmaio Sim ( ) Não ( ) NR ( )

Vertigem Sim ( ) Não ( ) NR ( )

O(A) senhor(a) tem dificuldade para enxergar? Sim { ) N ão( ) NR ( )

O(A) senhor(a) tem dificuldade para ouvir? Sim ( ) Não ( ) NR ( )

O(A) senhor(a) fuma? Sim ( ) Não ( ) NR ( )

O(A) senhor(a) toma bebida alcoólica? Sim ( ) Não ( ) NR ( )

Para caminhar, o (a) senhor(a) precisa de:

Bengala Sim ( ) Não ( ) NR ( )

Muleta Sim ( ) Não ( ) NR ( )

Andador Sim ( ) Não ( ) NR ( )

O(A) senhor(a) toma algum remédio ou injeção Sim ( ) Não ( ) NR ( )

atualmente?

Quais?

O(A) senhor(a) foi hospitalizado(a) nos últimos doze Sim ( ) Não ( ) NR ( )

meses?

Quantas vezes?

Motivo:

Alterações cardiovasculares ( )

Alterações respiratórias ( )

Alterações gastrointestinais ( )

Alterações renais ou urinárias ( )

Procedimentos cirúrgicos ( )

Quedas ( )

FONTE: Adaptado de VERAS et al., 1988.
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APÊNDICE 4 - ROTEIRO DE ENTREVISTA

• Quem são as pessoas que fazem parte da sua família?

• Quem são as pessoas com quem você pode contar quando precisa?

• Conte-me como é, atualmente, a sua relação com as pessoas de sua família.

• Como era essa relação quando o(a) senhor(a) era mais jovem?

• O que a sua família representa para você?
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APENDICE 5 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(ETAPA QUALITATIVA)

Nós, Maria Helena Lenardt, Márcia Daniele Seima, Susanne Elero Betiolli, 
Clovis Cechinel, Cláudio Viana Silveira Filho, Dayana Cristina Moraes, Bruno Henrique 
de Mello, Larissa Sayuri Setoguchi, Gabriella Mariani Vidal Frohlich, Fernanda Aline 
Vitecoski, Renata Gonçalves Pinheiro Corrêa e Maria Angélica Binotto pesquisadores 
da Universidade Federal do Paraná estamos convidando o senhor(a), usuário(a) do 
Serviço de Geriatria e Gerontologia do município de São José dos Pinhais, a participar 
da segunda etapa de um estudo “Fragilidade física e as síndromes geriátricas err 
idosos" do qual participou anteriormente. A fragilidade fisica é um estado de risco que 
pode levar as pessoas idosas à dificuldade de movimentos, internação em hospitais 
necessitar de instituições de longa permanência, incapacidade para realizar atividades 
do dia a dia e morte. Na fragilidade poderão estar alterados a velocidade de 
caminhada, força muscular, perda de peso, redução do número de atividade física e 
da energia. A síndrome geriátrica é um termo usado para descrever as dificuldades 
com a parte cognitiva, equilíbrio, perda de urina e a insuficiência familiar.
O motivo que nos leva a estudar fragilidade é conhecer mais sobre este tema, diminui 
os fatores de risco para as incapacidades e priorizar qualidade de vida ao idoso. A sus 
participação é muito importante para nós.
a) O objetivo desta pesquisa é investigar a relação entre fragilidade física e síndromes 
geriátricas de idosos atendidos em ambulatório de geriatria e gerontologia.
b) Caso o (a) senhor (a) participe desta etapa da pesquisa, será necessário respondei 
algumas perguntas a respeito de sua relação com as pessoas de sua família.
c) Para tanto, será realizada entrevista a respeito de sua relação com as pessoas de 
sua família, com duração aproximada de 30 minutos.
d) É possível que o(a) senhor(a) sinta algum constrangimento e/ou desconforto de 
natureza emocional para responder alguma pergunta ou falar sobre algum assunto;
e) Os riscos que eventualmente podem ocorrer durante à sua participação na pesquisa 
são os de constrangimento e/ou desconforto de natureza emocional para responder 
alguma pergunta ou falar sobre algum assunto, nesse sentido, serão tomadas 
providências pelo médico e equipe de enfermagem do próprio ambulatório. Não 
bastando esse atendimento, será utilizado o próprio serviço de encaminhamento do 
ambulatório. Serão tomadas todas as providências necessárias e caso mude de ideia 
por outro motivo, sinta-se à vontade para não responder a(s) pergunta(s), ou até 
mesmo, para não participar mais deste estudo, sem dizer o por quê;
f) O benefício esperado com essa pesquisa é trazer informações para que os 
profissionais de saúde possam cuidar/avaliar melhor os idosos com idade maior ou 
igual a 60 anos. Como benefício direto você terá espaço para falar sobre os motivos 
que o levaram a avaliar como insuficiente a relação com os membros de sua família na 
primeira etapa do estudo;
g) A pesquisadora Profa Dra Maria Helena Lenardt é responsável pela pesquisa. Se 
desejar, o(a) senhor(a) poderá entrar em contato por telefone no número (41) 3361­
3761, ou, pessoalmente, no Grupo Multiprofissional de Pesquisas sobre Idosos 
(GMPI), Av. Pref. Lothario Meissner, 632, Bloco Didático 2, Setor Ciências da Saúde, 
3° andar, sala S/N - Jardim Botânico, de segunda a sexta, das 14:00 ás 17:00h. 
Poderá também entrar em contato pelo endereço eletrônico: 
curitiba.helena@gmail.com para esclarecer eventuais dúvidas que o(a) senhor(a) 
possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de 
encerrado o estudo. Os demais pesquisadores você poderá entrar em contato por 
telefone no número (41) 3361-3761/ 3383-1148 ou por e-mail e pessoalmente: Márcia 
Daniele Seima marciaseima@qmail.com /Rua Brigadeiro Arthur Carlos Peralta, 137, 
Sala 30, Bairro Bom Jesus, São José dos Pinhais; Susanne Elero Betiolli 
susanne.elero@ vahoo.com.br / Av. Pref. Lothario Meissner, 632, Bloco Didático 2,

Participante da Pesquisa e /ou responsável legal__
Pesquisador Responsável____________

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da UFPR |
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Glória | Curitiba/PR I CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br - telefone (041) 3360-7259 Rubrjcas.

mailto:curitiba.helena@gmail.com
mailto:marciaseima@qmail.com
mailto:susanne.elero@vahoo.com.br
mailto:cometica.saude@ufpr.br
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Setor Ciências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jardim Botânico; Clovis Cechinel 
cechinelc@ hotmail-Com/ Av. Pref. Lothario Meissner, 632, Bloco Didático 2, Setor 
Ciências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jardim Botânico; Cláudio Viana Silveira Filho 
dr.claudiofh@ hotm ail.com/Rua Brigadeiro Arthur Carlos Peralta, 137, sala 30, Bairro 
Bom Jesus, São José dos Pinhais; Dayana Cristina Moraes 
davanac.m oraes@ hotm ail.com / Av. Pref. Lothario Meissner, 632, Bloco Didático 2, 
Setor Ciências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jardim Botânico; Bruno Henrique de 
Mello bruno hm ello@ hotmail.com / Av. Pref. LotharioMeissner, 632, Bloco Didático 2, 
Setor Ciências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jardim Botânico; Larissa Sayuri 
Setoguchi ls.setoquchi@ amail.com / Av. Pref. Lothario Meissner, 632, Bloco Didático 2, 
Setor Ciências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jardim Botânico; Gabriella Mariani Vidal 
Frohlich am v.frohlich@ qmail.com  / Av. Pref. Lothario Meissner, 632, Bloco Didático 2, 
Setor Ciências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jardim Botânico; Fernanda Aline 
Vitecoski fer.vitecoski@ qmail.com  / Av. Pref. Lothario Meissner, 632, Bloco Didático 2, 
Setor Ciências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jardim Botânico; Renata Gonçalves 
Pinheiro Corrêa prenata348@ qm ail.com  / Av. Pref. Lothario Meissner, 632, Bloco 
Didático 2, Setor Ciências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jardim Botânico; Maria 
Angélica Binotto m anbinotto@ vahoo.com .br / Av. Pref. Lothario Meissner, 632, Bloco 
Didático 2, Setor Ciências da Saúde, 3o andar, sala S/N - Jardim Botânico.
h) A sua participação neste estudo é voluntária e se o(a) senhor(a) não quiser mais 
fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe 
devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa não 
implicará na interrupção de seu atendimento, que está assegurado;
i) As informações desta pesquisa serão utilizadas pelos membros do GMPI e o(a) 
senhor(a) não será identificado(a);
j) Estão garantidas todas as informações que você queira antes, durante e depois do 
estudo;
k) Para registrar a sua participação a entrevista (conteúdo falado) será gravada em 
áudio em um dispositivo eletrônico (gravador). Esse material obtido será utilizado 
unicamente para esta pesquisa, posteriormente haverá o descarte dentro de 5 anos 
após finalizado o estudo.
I) Não haverá cobrança sobre a participação no estudo e o senhor (a) não receberá 
qualquer valor em dinheiro por essa participação;
m) Eu, _________________________________________________ li esse termo de
consentimento e compreendi o objetivo do estudo do qual concordei em participar. A 
explicação que recebi fala os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para 
interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e 
sem que esta decisão afete meu atendimento na clínica. Fui informado que serei 
atendido sem custos caso apresente algum problema.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do Participante de pesquisa ou responsável legal)

Assinatura do Pesquisador

C uritiba, d e ________________de 20

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da UFPR |
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Glória | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br - telefone (041) 3360-7259

mailto:amv.frohlich@qmail.com
mailto:fer.vitecoski@qmail.com
mailto:prenata348@qmail.com
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA

U N IVER S ID AD E FED ER AL DO 
PAR AN Á - SETO R DE 

C IÊN C IAS  DA S AÚ D E / SCS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

D A D O S DO P R O JE TO  DE PE SQ U ISA

Tftulo da Pesquisa: Frag ilidade fís ica  e as s ind rom es ge riá tricas  em Idosos 

Pesquisador: M aria  H elena Lenardt 

Área Tem ática:
Versão: 2
CAAE: 58954016 1 0000.0102

Institu ição  Proponente: Program a de  Pós-G raduação em  E nferm agem  - U FPR  

P atroc inador Principal: F inanciam ento  Próprio

D A D O S DO PA R EC ER

N um ero  do  Parecer: t .755 .394

A presentação  do Projeto:

Tra ta -se  de  pesqu isa  o riunda  do P P G E nferm agem . sob a responsab ilidade  de  M aria  H e lena  Lenardt. com  a 

p a rtic ipação  de D ayana C ris tina  M oraes. M irlam  A pa rec ida  N im tz. B runo H enrique  de  M ello. C láud io  V iana  

S ilve ira  F ilho, F ab iana  Ferre ira  R odrigues Te ixe ira , M are ia  D an ie le  S e lm a e C lov is  C ech lne l.

O  p rocesso  de  e n ve lh ec im e n to  da  popu lação  b ras ile ira , ass im  com o em  o u tro s  pa íses , traz  um a sé rie  de 

questões cruc ia is , en tre  e las as doenças  crôn icas, que frequen tem en te  são  acom panhadas  por frag ilidades 

fís ic a s  em  idosos. E sse  é um  c e n á rio  de  s in d ro m e s  e e n fe rm id a de s  co m p le xa s , que  ex igem  ava lia çõ e s  

a d e q u a d a s  e  c u id a d o s  c o n s ta n te s  po r p a rte  d o s  p ro fis s io n a is  d a  á re a  de  sa ú d e . A  fra g ilid a d e  fís ic a  

re p re s e n ta  um  e s ta d o  de  r isco  e le v a d o , q u e  e xp õ e  a  p e s s o a  id o sa  a e v e n to s  a d v e rs o s  ( im o b ilid a d e , 

ins tituc iona lização , hosp ita lização , incapac idades  e  m orte) assoc iados  ao aum en to  da  vu ln e ra b ilid a d e  e a 

e s tre sso re s  e n dógenos  e exógenos.

A m ed ida  que a  popu lação  de Idosos aum enta  rap idam ente, ex is te  a necessidade de  busca r m ais 

c o n h e c im e n to  so b re  as  te m á tic a s  a b o rd a d a s . O s re s u lta d o s  da  In v e s tig a ç ã o  so b re  os d o m ín io s  d a  

Instab ilidade postura l, Incapacidade cogn itiva , incon tinênc ia  es finc te rlana  e insu fic iênc ia  fam ilia r assoc iados 

à  frag ilidade  fís ica  poderão  Ins trum enta liza r os p ro fiss iona is  de ge ria tria  e geron to log ia  para  a s  ava liações e. 

conse qu e n te m e n te , su b s id ia r a e la b o ra çã o  de  p lanos  d e  cu id a d os  pa ra  a ges tão  da  frag ilida d e  fís ica  do 

idoso.

Endereço: Rua Padre Camargo. 285 - Térreo
Bairro: Aito da Glória CEP: 80.060-240
UF: PR Município: CURITIBA
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Continuação do Parecer 1.755.394

Objetivo da Pesquisa:

A  pesqu isa  apresen ta  com o ob je tivo  gera l investiga r as  re lações entre  os  m arcadores de frag ilidade  fís ica  e 

as sínd rom es ge riá tricas  de  idosos a tend idos em  am bu la tó rio  de  ge ria tria  e geron to log ia .

C om o ob je tivos específicos, estão  e lencados:

- Iden tifica r o perfil das p rinc ipa is  s índ rom es ge riá tricas dos idosos a tend idos  em  am bu la tó rio  d e  ge ria tria  e 

ge ron to log ia  (estudo  re trospectivo):

- C la s s ific a r os  idosos  nas c o n d içõ e s  de  fra g ilid a d e  fís ica , p ré -fra g ilid a d e  e  n ão  fra g ilid a d e  seg u nd o  os 

m arca d o re s  de F ried  et a i (2001 );

- Identificar a preva lência  das sínd rom es geriá tricas p ropostas no estudo;

- Ind icar a re lação  entre  instab ilidade  postura l e os  m arcadores de  frag ilidade  fís ica  do s  idosos;

- Ind icar a re lação  entre  incapac idade cogn itiva  e os m arcadores de frag ilidade  fís ica  dos idosos;

- Ind icar a re lação  en tre  incon tinênc ia  es finc teriana  e o s  m arcadores de  frag ilidade fís ica  dos idosos;

- Ind icar a re lação  en tre  Insu fic iência  fam ilia r e os  m arcadores de  frag ilidade  fís ica  dos idosos;

- C orre lac ionar as cond ições de frag ilidade  fís ica  às síndrom es geriá tricas investigadas; e

- P ropor m odelo  de ava liação da frag ilidade fís ica  sustentado nas síndrom es geriá tricas Investigadas.

Avaliação dos Riscos e Benefícios:

Q uan to  aos r iscos, os p e sq u isad o re s  in fo rm am  q ue , du ra n te  a rea lizaçã o  dos tes tes , os  idosos  poderão  

a p re se n ta r desco n fo rto s . com o  ton tu ra , d e se qu ilíb rio  e /ou  co n s trang im en to  e serão  tom adas p rov idênc ias  

pe lo  m éd ico  e  eq u ip e  de en fe rm agem  do p róp rio  am bu la tó rio  (loca l de  co le ta  dos e s tudos), qu e  já  estão 

c ien tes  d e ssa  incum bênc ia .

A s  m ed id a s  p o d e rã o  se r p ro te tiv a s  (p o s içã o  d e c ú b ito  d o rsa l e sa la  s e p a ra d a  p a ra  o a te n d im e n to ); de 

co n fo rto  fís ico  (aquec im en to  e /ou  res friam en to ): d iag n os tica s  (a fe rição  d a  p re ssã o  a rte ria l, te m p e ra tu ra  e 

freq u ê n c ia  ca rd íaca ); e in te rven tlvas , con fo rm e  a  s in tom a to log ia  de tectada .

N ão sendo o bastan te  ta) a tend im en to , se rá  u tilizado  o p róprio  se rv iço  de  encam inham ento  do am bu la tó rio . 

S erão  tom adas todas as p rov idênc ias  necessárias  ou até a suspensão  d o  pa rtic ipan te  na pesqu isa, sob a 

responsab ilidade  do  pesqu isador.

C om o benefíc ios, os idosos poderão  reconhecer a p rópria  cond ição  de frag ilidade fís ica , as
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caracte rís ticas predítoras que causam  a  perda  de autonom ia. Independência  e d im inuição da qua lidade de 

vida relacionada às síndrom es geriá tricas.

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Não há.

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:

Os term os encontram -se presentes.

Recomendações:

S o lic itam os que  se jam  a p resen tados  a este  CEP, re la tó rio s  se m e s tra is  e tin a l, sob re  o andam ento  da 

pesquisa, bem  com o in form ações re la tivas às m od ificações do p ro toco lo , cance lam ento , encerram ento  e 

des tin o  dos con h ec im e n to s  ob tidos , a través  da P la ta fo rm a  B ras il - no m odo: N O T IF IC A Ç Ã O . D em ais 

a lte rações e prorrogação de  prazo devem  ser enviadas no m odo EM ENDA. Lem brando que o  cronogram a 

de execução da pesquisa  deve ser a tualizado  no sis tem a P la ta form a Brasil an tes de envia r so lic itação  de 

p rorrogação de prazo.

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

- É obrigatório  retirar na secre taria  do C EP/SD um a cóp ia  d o  T erm o de Consentim ento  Livre e Esclarecido 

com  carim bo onde consta rá  d a ta  de aprovação  por es te  CEP/SD, sendo este  m ode lo  rep roduz ido  para 

ap lica r ju n to  ao pa rtic ipan te  d a  pesqu isa.

O  TC LE  deverá  con ter duas vias, um a fica rá  com  o pesqu isador e um a cóp ia  ficará  com  o partic ipan te  da 

pesquisa  (Carta C ircu la r n°. 003 /2011CO NEP/CNS).

Considerações Finais a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

T ipo Documento Arquivo Postagem Autor S ituação

Inform ações Básicas 
do Proieto

PB JN FO R M A Ç O E S _B A S lC A S _D O _P  
ROJETO 775629.Ddf

13 09/2016 
21:25:31

Aceito

Endereço: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo
Bairro: Alto da Giória CEP: 80.060-240
UF: PR Município: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br

Pnçpna 03 do oa

mailto:cometica.saude@ufpr.br


140

UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
PARANÁ - SETOR DE 

CIÊNCIAS DA SAÚDE/ SCS -

Continuação do Parecer: 1.755.394

TC LE / Term os de 
A sse n tim e n to / 
Justifica tiva  de 
Ausência

TC LE CUIDAD O R FAM ILIARDO IDO SO C
ORRIG IDO .docx

13/09/2016
21:22:13

M aria Helena Lenardl Aceito

TC LE / Term os de 
Assentim ento / 
Justifica tiva  de 
Ausência

TC LEC O R R IG ID O .docx 13/09/2016
21:13:13

M aria Helena Lenardt Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
Investiaador

PR O JETO D ETALH AD O C O R R lG lD O .do
cx

13/09/2016
21:08:56

M aria Helena Lenardt Aceito

Outros Term o_de_ln ic io_da_pesqulsa_corrig ido
.pdf

13/09/2016 
2 1 :05:33

M aria Helena Lenardt Aceito

Outros R E S P O S TA . AS _PEN D EN C lA S.docx 1509/2016
21:04:34

M aria Helena Lenardl Aceito

O utros C oncordanciadainstitu icaocopartcipante.
pdf

20/08/2016
19:00:40

M aria Helena Lenardt Aceito

Outros analisedom eritocientifico. pdf 20/08/2016
18:55:39

M aria Helena Lenardt Aceito

Folha de Rosto Foi hade R osto_pdf. pdf 16/08/2016 
11 33:02

Maria Helena Lenardt Aceito

C ronogram a C R O NO G RAM A.docx 15/08/2016
20:58:52

M aria Helena Lenardt Aceito

Outros term odecom prom lssoparautilizacaodosd
ados.pdf

15/08/2016
20:30:20

M aria Helena Lenardl Aceito

Outros DEC LAR AC AO D ETO R N AR PU BLIC O O
SR E S U LTA D O S toea

15/08/2016
20:27:40

M aria Helena Lenardl Aceito

Outros term odeconfidencia lldade.pdf 15/08/2016 
20 :21 :50

M aria Helena Lenardt Aceito

Outros DEC LARACAO .jpeg 1508/2016
20:17:01

M aria Helena Lenardl Aceito

Outros EXTRATO DEATA.jpeg 1508/2016
20:12:40

M aria Helena Lenardt Aceito

O utros ATAAPRO VACAO DEPRO JETO .jpeg 15/08/2016
20:11:05

M aria Helena Lenardt Aceito

Outros AO C O M ITED EETlC A.jpeg 1508/2016
20:08:14

M aria Helena Lenardt Aceito

Outros CHECKLISTDO C U M ENT AL.jpeg 1508/2016
20:04:52

M aria Helena Lenardt Aceito

Situação do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciação da CONEP:
Não
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C U R IT IB A , 30 de  S etem bro  d e  2016

A s s in a d o  p o r:

ID A  C R IS T IN A  G U B E R T 
(C o o rd e n a d o r)
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ANEXO 2 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (EMENDA)

T itu lo  da P esqu isa : Fragilidade física e as síndrom es geriátricas em idosos 

P e sq u isa d o r: Maria Helena Lenardt 

Á rea  Tem ática :

V ersão : 3

CAA E: 58954016.1.0000 0102

In s titu iç ã o  P ro p o ne n te : Programa de Pós-G raduação em Enfermagem  -  UFPR 

P a tro c in a d o r P rin c ip a l: F inanciam ento Próprio

DADOS DO PARECER

N úm ero  do  P arecer: 2.362.295 

A p re se n ta çã o  d o  P ro je to :

O projeto "Fragilidade Física e as síndrom es geriá tricas em idosos" possui como objetivo geral investigar as 

re lações entre  os m arcadores de frag ilidade  fís ica  e as sínd rom es ge riá tricas  de idosos a tend idos em 

am bu la tó rio  de geria tria  e geronto log ia . O loca l corresponde ao A m bu la tório  de G eria tria  e G eron to log ia  

(AG G ) no m unicíp io  de São José  dos P inhais, Paraná.

No e s tu d o  re tro s p e c tiv o , fo ram  c o le ta d o s  d a d os  se c u n d á r io s  re fe re n te s  à id e n tif ic a ç ã o , a sp e c to s  

socíodem ográfícos, c lín icos e sínd rom es ge riá tricas, m ediante  os reg is tros nos p ron tuá rios  dos idosos 

atendidos no am bulatório de geriatria e gerontologia na cidade de São José dos P inhais/Paraná. A coleta de 

dados ocorreu de ou tubro  de 2016 a jane iro  de 2017. A  am ostra  fina l fo i constituída por 475  registros de 

idosos (pron tuários) e os dados encontram -se em  fase  de análise estatística.

Os estudos de corte transversal estão sendo realizados no am bulatório de geriatria e gerontologia na cidade 

de São José dos Pinhais/Paraná, com uma am ostra fina l de 411 idosos. A coleta de dados fo i realizada no 

período de outubro de 2016 a m arço de 2017, m ediante questionários (variáveis clín icas), escalas e testes.

O b je tivo  da P esqu isa :

Esse p ro je to  inc lu iu  do is  es tudos , um com  de lin e a m e n to  docu m e n ta l re tro sp e c tivo  e ou tro  de corte  

transve rsa l. A p resen ta -se  no p resen te  re la tó rio  parc ia l os resu ltados pa rc ia is  a lcançados nos estudos 

re trospec tivo  e transversa l, bem com o as necess idades de a lte rações  p rev is tas , para  as
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FEDERAL DO PARANÁ -
Continuação do Parecer: 2.362.295

qua is  os p e sq u isado res  env ia rã o  as d o cum en tações  necessá rias , so lic ita n d o  em enda  ao p ro je to  em  

questão

A va lia çã o  dos R iscos  e B en e fíc io s :

A cerca dos riscos, os pesqu isadores in form am  que, du ran te  a rea lização dos testes, os idosos poderão 

apresentar desconfortas, com o tontura , desequ ilíb rio  e/ou constrang im ento e serão tom adas providências 

pelo m édico e equ ipe de enferm agem  do próprio  am bula tório  (local de coleta dos estudos), que já  estão 

c ien tes dessa  incum bênc ia  N ão sendo  o bastan te  ta l a tend im en to , será  u tilizado  o p róprio  se rv iço  de 

encam inham ento  do am bu la tó rio .

Serão tom adas todas as p rovidências necessárias ou até a suspensão do partic ipante  na pesquisa, sob a 

responsabilidade do pesquisador.

Como benefícios, os idosos poderão reconhecer a própria condição de frag ilidade física,

as características preditoras que causam  a perda de autonom ia, independência e d im inuição da qualidade

de vida relacionada às síndrom es geriá tricas.

C o m en tá rio s  e C o n s id e ra çõ e s  so b re  a P esqu isa :

Em notificação anterior, a pesquisadora faz  o envio de relatório parcial, inform ando te r havido a necessidade 

de a lguns a jus tes em re lação  ao cá lcu lo  am ostra i. Tam bém  in fo rm a que fo i sen tida  a necess idade  de 

aprofundar as questões relacionadas à síndrom e da insuficiência fam iliar, ao term ino da coleta de dados, de 

modo que propõe-se a continuidade do pro jeto com a inclusão de uma nova etapa de coleta de dados, por 

meio de um estudo qua lita tivo  descritivo.

A pesqu isadora  encam inha em enda so lic itando as segu in tes m od ificações no estudo: exc lusão de duas 

colaboradoras, inclusão de seis novas colaboradoras; a lterar o cá lcu lo amostrai, justificando;ad ic ionar nova 

etapa de coleta de dados, caracterizada por estudo qualitita tivo descritivo e ad ic ionar novo TCLE

C o n s id e ra çõ e s  so b re  o s  T e rm os de ap resen tação  o b rig a tó r ia :

todos os docum entos obrigatórios foram anexados

R ecom endações:

S o lic ita -se  à pesqu isadora  que m an tenha  os todos a rqu ivos an te rio res  do estudo  na PB, a m enos que 

so lic itado  de fo rm a d ife ren te , para que, po r ocasião de nova em enda, o re la to r possa ana lisa r
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e comparar os documentos, facilitando a análise.

C o n c lu sõ e s  ou P endênc ias e L is ta  de Inadequações:

Emenda ao protocolo pode ser aprovada

- É obrigatório  retirar na secretaria  do CEP/SD uma cópia do Term o de Consentim ento Livre e Esclarecido 

com carim bo onde constará  da ta  de aprovação por este C EP/SD, sendo este m odelo  reproduzido  para 

ap lica r ju n to  ao partic ipan te  da pesquisa.

O TC LE deverá conter duas vias, uma ficará  com o pesquisador e uma cópia ficará com o partic ipante da 

pesquisa (Carta C ircu lar n°. 003 /2011CONEP/CNS).

F avor agendar a retirada do TC LE  pe lo  te le fone  41 -3360-7259  ou po r e-m ail com etica .saude@ ufp r.b r, 

necessário  in fo rm ar o C AAE.

C ons id e ra çõ e s  F ina is  a c r ité r io  do  CEP:

S o lic itam os que se jam  ap resen tados a este CEP, re la tó rios  sem estra is  e fina l, sobre  o andam ento  da 

pesquisa, bem com o in form ações relativas às m odificações do protocolo, cancelam ento, encerram ento  e 

des tino  dos conhec im en tos ob tidos, a través da P la ta fo rm a  B rasil -  no m odo: N O TIF IC A Ç Ã O . D em ais 

a lte rações e prorrogação de prazo devem  se r enviadas no modo EM END A. Lem brando que o cronogram a 

de execução da pesquisa deve ser a tualizado no sistem a P lataform a Brasil antes de env ia r so lic itação de 

prorrogação de prazo.

Emenda -  ve r m odelo de carta em nossa página: www.com etica.ufpr.br (obrigatório envio)

Este p a rece r fo i e la bo rado  baseado  no s  d o cu m e n to s  aba ixo  re lac ion a d o s :

T ipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação

Informações Básicas 
do Projeto

PB INFORMAÇÕES BASICAS 978881 
E1.pdf

01/09/2017
11:19:34

Aceito

Outros DECLARACAODERESPONSABILIDAD
ESNOPROJETONOVASCOLABORADO
RAS.Ddf

01/09/2017
11:15:37

Maria Flelena Lenardt Aceito

Outros TERM O RESPO NSABILIDADE.pdf 24/08/2017
10:09:09

Maria Flelena Lenardt Aceito

Outros TERM O DECO NFIDENCIALIDADENO V
ASC O LABO RADO RAS.pdf

24/08/2017
10:07:49

Maria Flelena Lenardt Aceito

Endereço: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo 
Bairro: Alto da Glória 
UF: PR Município: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259

CEP: 80.060-240

E-mail: cometica.saude@ufpr.br

P ág ina  03 Oe 05

mailto:cometica.saude@ufpr.br
http://www.cometica.ufpr.br
mailto:cometica.saude@ufpr.br
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UFPR - SETOR DE CIÊNCIAS 
DA SAÚDE DA UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO PARANÁ -

r  PfafcoPor mo

Continuação do Parecer: 2.362.295

Outros Em endaAoProtocolo.pdf 18/08/2017
16:40:23

Maria Helena Lenardt Aceito

Outros DECLARACAO DO USO ESPECIFICO DE 
DADOSCOLETADOS. pdf

18/08/2017
16:35:32

Maria Helena Lenardt Aceito

Outros TERM O DECO M PRO M ISSO IN IC IO DAP
ESQUISA.Ddf

18/08/2017
16:33:41

Maria Helena Lenardt Aceito

TC LE /  Term os de 
Assentim ento /  
Justificativa de 
Ausência

T C LE estudoqua lita tivo .docx 18/08/2017
16:31:06

Maria Helena Lenardt Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
Investiaador

PRO JETO DETALH ADO CO RRIG IDO est
udo_qualítatívo.docx

18/08/2017
16:30:36

Maria Helena Lenardt Aceito

Cronograma C RON OGRAM A_2.docx 18/08/2017
16:29:34

Maria Helena Lenardt Aceito

Folha de Rosto FolhaDeRostoEm enda.pdf 18/08/2017
16:20:15

Maria Helena Lenardt Aceito

TC LE / Term os de 
Assentim ento /  
Justificativa de 
Ausência

TCLECUIDAD OR FAM ILIARDO IDO SO C
ORRIGIDO.docx

13/09/2016
21:22:13

Maria Helena Lenardt Aceito

TCLE / Term os de 
Assentim ento /  
Justificativa de 
Ausência

TCLECO RRIG IDO .docx 13/09/2016
21:13:13

Maria Helena Lenardt Aceito

Outros Term o_de_inicio_da_pesquisa_corrig ido
.Ddf

13/09/2016
21:05:33

Maria Helena Lenardt Aceito

Outros R E S P O S T A A S P E N D E N C IA S .d o cx 13/09/2016
21:04:34

Maria Helena Lenardt Aceito

Outros Concordanciadainstitu icaocopartcipante.
D d f

20/08/2016
19:00:48

Maria Helena Lenardt Aceito

O utros analisedom eritocientifico.pdf 20/08/2016
18:55:39

Maria Helena Lenardt Aceito

Outros term odecom prom issoparautilizacaodosd
ados.pdf

15/08/2016
20:30:20

Maria Helena Lenardt Aceito

O utros DECLARACAO DETO RNARPUBLICO O
SRESULTADOS.iDea

15/08/2016
20:27:40

Maria Helena Lenardt Aceito

O utros term odeconfidencia lidade.pdf 15/08/2016
20:21:50

Maria Helena Lenardt Aceito

Outros DECLARACAO.jpeg 15/08/2016
20:17:01

Maria Helena Lenardt Aceito

Outros EXTRATODEATA.jpeg 15/08/2016
20:12:40

Maria Helena Lenardt Aceito

Outros ATAAPRO VACAO DEPRO JETO .jpeg 15/08/2016
20:11:05

Maria Helena Lenardt Aceito

O utros AOCO M ITEDEETICA.jpeg 15/08/2016
20:08:14

Maria Helena Lenardt Aceito

Endereço: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo 
Bairro: Alto da Glória 
UF: PR Município: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259

CEP: 80.060-240

E-mail: comedca.saude@ufpr.br

Página 04 òe 05

mailto:comedca.saude@ufpr.br
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UFPR - SETOR DE CIÊNCIAS 
DA SAÚDE DA UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO PARANÁ -
Continuação do Parecer: 2.362 295

Outros CHECKLISTDO CUM ENTAL.jpeg 15/08/2016 Maria Helena Lenardt Aceito
20:04:52

S ituação  do  Parecer:
Aprovado

N ecess ita  A p re c ia çã o  da CONEP:
Não

CURITIBA, 01 de Novembro de 2017

A s s in a d o  po r:
ID A C RISTINA GUBERT 

(C oordenado r)

Endereço: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo
Bairro: Alto da Glória CEP: 80.060-240
UF: PR Município: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometi ca.saude@ufprbr

P ág ina  05  o e  05

PtotoaPorrrça 
“  Q / i
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ANEXO 3 - OFÍCIO DE AUTORIZAÇÃO

São José 
dosPinhais

D IV IS Ã O  DE ENSINO E PESQUISA
Rua Pau li no dc Siqueira Cortes. 2106. Centro 

Sào José dos Pinhais/PR CEP: 83005-030 
FONE (41) 3381-5830

Concordância da Instituição Coparticipante

São José dos Pinhais. 19 de agosto de 2016

Senhor Coordenador,

Declaramos que nós da Divisão de Ensino e Pesquisa de São José dos Pinhais estamos 

de acordo com a condução do projeto de pesquisa “Fragilidade física e as síndrom es  

geriátricas em idosos" sob a responsabilidade da Dra Maria Helena Lenardt, nas nossas 

dependências (Ambulatório de Geriatria e Gerontologia) tão logo o projeto seja aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR. até o seu final em julho 

de 2019.

Estamos cientes que os participantes da pesquisa serão idosos com (60 anos ou mais), 

agendados para consulta em Ambulatório de Geriatria e Gerontologia bem como de que o 

presente trabalho deve seguir a Resolução 466/2012(C N S) e complementares

Da mesma forma, estamos cientes que os pesquisadores somente poderão iniciar a 

pesquisa pretendida após encaminharem, a esta Instituição, uma via do parecer de aprovação do 

estudo exarado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR

Atenciosamente.

JOÃO RODRIGUES NETO  
Coordenador da Divisão de Ensino e Pesquisa
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ANEXO 4 - VULNERABLE ELDERS SURVEY-13

1. Idade
PONTUAÇAO: 1 PONTO PARA IDADE 75-34

3 PONTOS PARA IDADE > 85

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, você diria  que sua saúde é:

Ruim* {1 PONTO)
Regular* (1 PONTO)
Boa
M uito  Boa ou 
Excelente

3. Em média, quanta dificuldade você tem  para fazer as seguintes atividades físicas:

PONTUAÇÃO: 1 PONTO PARA REGUEAR ou RUIM

N enhum a
d ificu ldade

Pouca
d ificu ldade

M édia
dificu ldade

M u ita
d ificu ld a d e *

Incapaz de 
fazer*

Curvar-se, agachar ou a joelhar-se 0 0 0 ( ) * / y*

Levantar ou carregar ob je to s  com  peso aprox im ado  de 5 quilos? 0 u 0 (1 * / y*

E levar ou es tender os braços acim a do  nível do om bro? ! ) o 0 ( { 1*

Escrever ou  m anusear e segurar pequenos objetos? 0 0 0 í 1* / y*

A ndar 400 m etros  (ap rox im adam ente  qu a tro  quarte irões)? 0 í ) 0
1 L* / y*

Fazer serviço dom éstico  pesado com o esfregar o  chão ou lim pa r 
janelas? ( ) 0 0 0 * 0 *

PONTUAÇÃO: 1 PONTO PARA CADA RESPOSTA "MUITA  
DIFICULDADE*" O J  "INCAPAZ DE FAZER*" NAS QUESTÕES 

3a ATÉ 3f. CONSIDERAR NO M ÁXIM O  DE 2 PONTOS.

4. Por causa de sua saúde ou condição física, você tem  alguma dificuldade para:

a. fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene pessoal ou medicamentos?)

( )  SIM - }  Você recebe ajuda para lazer com pras? ( )S IM * l l  NÃO

( )  NÃO

( )  NÃO FAÇO COMPRAS-} Isto acontece po r causa de sua saúde? ( )  SI M i­ ( )  NÃO

b. lidar com dinheiro (como contro lar suas despesas ou pagar contas)?

( ) SIM ->  Você recebe ajuda para lid a r com  d inhe iro? ( ) S IM * ( ) NÃO

( )  NÃO

( )  NÃO LIDO. COM DINHEIRO - }  Is to  acon tece p o r causa de sua saúde? ( )  S IM * ( )  NÃO

c. atravessar o quarto  andando? É PERMITIDO O USO DE BENGALA OU ANDADOR.

( )  SIM - }  Voce recebe ajuda para andar? ( )S IM * ( )  NÃO

( ) NÃO

( } NÃO ANDO }  Isto acon tece por causa de sua saúde? ( ) S IM * ( )  NÃO

d. realizar tarefas domésticas leves (como lavar louça ou fazer limpeza leve)?

( ) SIM - }  Vocè recebe ajuda para ta re fas dom ésticas leves? ( ) S IM * ( )  NÃO

( )  NÃO

( )  NÃO FAÇO TAREFAS DOMÉSTICAS LEVES-} Isto acontece p o r causa de 
sua saúde?

( )S IM * ( )  NÃO

e. tom ar banho de chuveiro ou banheira?

( ) SIM - }  Você recebe ajuda para to m a r  banho de chuve iro  ou banheira? 

( )  NÃO

( )  NÃO TOMO BANHO DE CHUVEIRO OU BANHEIRA-} Isto acontece por 
causa de sua saúde? | ) S IM * NAO

CLASSIFICAÇÃO FINAL:
NÃO VULNERÁVEL = pontuação < 3 
VULNERÁVEL = pontuação í  3

PONTUAÇAO: CONSinFRAR4 PONTOS PARA UM A OU  
M AIS RESPOSTAS "S IM "*  NAS QUESTÕES 4a  ATÉ4e

FONTE: MAIA et al., 2012.
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ANEXO 5 -  APGAR DE FAMÍLIA

Domínio Questão Pontuação

Adaptação 1.Estou satisfeito com a atenção que recebo da minha 

família quando algo está me incomodando?

2 - Quase sempre 
1 - Às vezes 

0 - Raramente

Companheirismo 2. Estou satisfeito com a maneira com que minha família 

discute as questões de interesse comum e compartilha 

comigo a resolução dos problemas?

2 - Quase sempre 
1 - Ás vezes 

0 - Raramente

Desenvolvimento 3. Minha família aceita meus desejos de iniciar novas 

atividades ou de realizar mudanças no meu estilo de vida?

2 - Quase sempre 
1 - Ás vezes 

0 - Raramente

Afetividade 4. Estou satisfeito com a maneira com que minha família 

expressa afeição e reage em relação aos meus

sentimentos de raiva, tristeza e amor?

2 - Quase sempre 
1 - Ás vezes 

0 - Raramente

Resolução 5. Estou satisfeito com a maneira com que eu e minha 

família passamos o tempo juntos?

2 - Quase sempre 
1 - Ás vezes 

0 - Raramente

Escore

FONTE: DUARTE (2001).
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ANEXO 6 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Pont Máx.Pont.

ORIENTAÇÃO
TEMPORAL

Em que ano estamos? 1
Em que estação do ano estamos? 1
Em que mês estamos? 1
Em que dia da semana estamos? i
Em que dia do mês estamos? 1

ORIENTAÇÃO
ESPACIAL

Em que estado nós estamos? 1
Em que cidade nós estamos? 1
Em que bairro nós estamos? 1
Com o é o nome dessa rua, ou esse  
endereço? 1

Em que local nós estamos? 1

REGISTRO Repetir: C A R R O , V A SO , BO LA. Solicitar 
que memorize. 3

ATENÇÃO E 
CÁLCULO

Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 = 79-7 = 72-7  
=  65 ou soletrar a palavra M UNDO, e então, 
de trás para frente.

5

MEMÓRIA DE 
EVOCAÇÃO

Quais os três objetos perguntados 
anteriormente? 3

NOM EAR 2 
OBJETOS

Lápis e relógio 2

REPETIR “Nem aqui, nem ali, nem lá” 1

COM ANDO DE 
ESTÁGIOS

Apanhe esta folha de papel com  a mão 
direita, dobre-a ao m eio com ambas as mãos 
e coloque-a no chão

3

LER E 
EXECUTAR

Feche seus olhos 1

ESCREVER  
UM A FRASE 
COMPLETA

Escrever uma frase que tenha sentido
I

COPIAR
DIAGRAM A

Copiar dois pentágonos com interseção 1

TO TA L 30

rase

FONTE: Traduzido de FOLSTEIN, FOLSTEIN E MCHUGH (1975)
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ANEXO 7 - DINAMÔMETRO HIDRÁULICO JAM AR® E POSICIONAMENTO DE
AFERIÇÃO17

FONTE: TBW (2016)

FONTE: REIS; ARANTES (2011, p.178).

17 R e co m endada  pe la  American Society Of Than Therapists (ASHT)
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ANEXO 8 - CERTIFICADO DE CALIBRAÇÃO DO DINAMÔMETRO

M E T I

CmrtifiCBOo de  cahbraçao n ° .: 0 0 2 8 3 /1 6

i  Cif- r  w f^-fc  fabiam a  ferreira  roorjcues  tejxejra.

P4mrcm: 1A M A R  M fxJ c to  r d o  COOSta
Ymémr g*  IOTW tf rvtf io :__________ 2 Kçl FméxA dm tntlicmcBm:

JL W ftad» tmt trmtto 
-XI Arii . I<ahww<mf

cafcor*céo no objeto «oma, com base em nosso procedimento de 
« lo  00 Foram reatoadas (03) trfa medições independentes sen

4  «O kZJ^M  /
ao n® p h b a -08. certificado n® 13009369 caWwado peto TECPAR (Lmòormtórto Acrm<tftm8o pmto

IMMETRO mmB o mm 85) err 34 09.7013. com •«»idade Be 09/2017

i  r »1 I T T *  M f  Cí/J

4 -n â  pr- nTlB| 1^.|

M -rft- C9 T a £> -* : :  c  noso  PDCK>»mento PGQ-018 revrsâo 02.

A  ~ ii «iiTi iia » . Iw f li f f fO  < Bttrmntm » cmhbrmçmm
* p - p t >Kura ( 20 t  1 )  °C  UnMade nptattva do Ar (  S5 *  5  )  %

f  0 8 W I 0 » da ermssào 12/06/2036

<  t o m l t l É D »  4 «  C * ’ ' b - A C Ã O

U n id x t«  de m t<Hçlo: Kgf

SEN TID O  DA FORÇA: TRAÇAO

In d c aç fto  no 
p»drfto

Ind icação  m édia  
no m ensorando

Erro de 
exatklAo

< * * >

Erro de  
repetitivM lade

< * 6 )
I SO 0.000 0.000
36.0 0.000 0,000
64.3 0,556 0.000

72JD 72.9 1,250 0.000
90,0 91.2 1.333 0.000

U 0.5 Kgf 1

v ü / /  •

JL OmmcncBm
Omi

rtwKKV *cAm
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ANEXO 9 - CRONÔMETRO INCONTERM, BALANÇA DIGITAL OMRON HN-289 E
ESTADIÔMETRO SANNY

FONTE: INCONTERM [2016?]

  —

FONTE:OMRON [2016?]

r
S

W «
FONTE: SANNY [2016?]
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ANEXO 10 - FOLHA DE ANOTAÇÃO PARA DADOS ANTROPOMÉTRICOS E DE
FRAGILIDADE FÍSICA18

1.0(a) sr(a) perdeu peso no último ano? Sim( ) Kg Não( )
2. Peso: Kq

3. Altura: m

4. IMC: (peso/altura2)
5. Velocidade da Marcha (m/s):
1a mensuração
2a mensuração
3a mensuração
6. Força de Preensão Manual (Kgf):
1a mensuração
2a mensuração
3a mensuração
7.Quantas vezes na última semana

(A) Sentiu que tudo o que fez foi um esforço
( ) 0=Raramente ou nenhuma parte do tempo (< 1 dia)
( ) 1=Uma parte ou pequena parte do tempo (1-2 dias)
( ) 2=Quantidade moderada de tempo (3-4 dias)
( ) 3=Na maioria das vezes

(B) Sentiu que não pode continuar suas coisas
( ) 0=Raramente ou nenhuma parte do tempo (< 1 dia)
( ) 1=Uma parte ou pequena parte do tempo (1-2 dias)
( ) 2=Quantidade moderada de tempo (3-4 dias)
( ) 3=Na maioria das vezes

Obs: Resposta “2" e “3” para qualquer uma destas perguntas os categoriza como
frágil para este componente.______________________________________________

FONTE: Traduzido de FRIED et al. (2001).

18 Componente perda de peso não intencional, teste de velocidade da marcha, força de preensão 
manual e
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ANEXO 11 - QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADES FÍSICAS, ESPORTE E LAZER - 
MINNESOTA LEISURE TIME ACTIVITIES QUESTIONNAIRE

A ser completado pelo participante Você Média Tempo
realizou esta Mês da Atividade vezes/ po:

Atividade atividade? mês ocasião
H Min

Ctü“ 3 j i ra
2 í

a
C□1 —1 3

“ 3
a

aj
on d

>o
2!

KJ0Q

Seção A: Caminhada Não Sim

010 Caminhada recreativa
020 Caminhada para o trabalho
030 Uso de escadas ouando o elevador está disoonível
040 Caminhada ecolóqica
050 Caminhada com mochila
050 Alpinismo/escalando montanhas
115 Ciclismo recreativo/por prazer
125 Dança -  salão, quadrilha e/ou discoteca, danças 

reqionais
135 Dança/qinástica -  aeróbia, balé
140 Hipismo/andando a cavalo

Seção B: Exercício de condicionamento

150 Exercícios domiciliares
150 Exercício em clube/em academia
180 Combinação de caminhada/corrida leve
200 Corrida
210 Musculação

Seção C: Atividades aquáticas

220 Esoui aquático
235 Velejando em competição
250 Canoaqem ou remo recreativo
260 Canoaqem ou remo em competição
270 Canoaqem em viaqem de acampamento
280 Natação em piscina (pelo menos 15 metros)
295 Natação na praia
310 Merqulho autônomo
32o Merqulho livre -  snorkel

Seçao D Atividades de inverno
340 Esquiar na montanha
350 Esquiar no plano
360 Patinação no aeio ou sobre rodas
370 Trenó ou toboqã

Seção E: Esportes
390 Boliche
•100 Voleibol
410 Tênis de mesa
420 Tênis individual
430 Tênis de duplas
480 Basquete sem iouo (bola ao cesto)
490 Joqo de basquete
500 Basquete com o iuiz
520 Handebol
530 Suuash
540 Futebol
Golf
070 D iriq ir carro de qolfe
080 Caminhada, tirando os tacos do carro
090 Caminhada carreqando os tacos
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Seção P. Atividades no jardim e na horta
550 Cortar a grama dirigindo um carro de cortar 

qrama
560 Cortar a grama andando atrás do cortador de 

qrama motorizado
570 Cortar a grama empurrando o cortador de grama 

manual
580 Tirando o mato e cultivando o iardim/horta
590 Afofar, cavando e cultivando a terra no jardim 

e na horta
600 Trabalho com ancinho na qrama
610 Remoção de neveAerra com pá

Seção G: Atividades de reparos domésticos

670 CarDintaria em oficina
630 Pintura interna de casa ou colocação de papel 

de parede
640 Carpintaria do lado de fora da casa
650 Pintura exterior de casa

Seção H: Pesca

660 Pesca na marqem do rio
670 Pesca em correnteza com botas

Seção i: Outras atividades

FONTE: LUSTOSA et al. (2011).
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ANEXO 12 -  AVALIAÇÃO COMPLEMENTAR DAS RELAÇÕES
FAMILIARES

Quem vive em sua casa?
Faça uma lista por relacionamento / parentesco, 
(por exemplo, cônjuge, pessoa significativa, filho

(a), amigo (a).

Por favor, assinale a coluna 
(abaixo) que melhor descreve 
COMO ATUALMENTE VOCÊ 
SE DÁ COM CADA MEMBRO 
DE SUA FAMÍLIA constante da 

lista

Relacionament
oParentesco

Idade Sexo Bem Maisou
menos

Mal
Masc. Fem.

FONTE: BRASIL (2006)


