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Palmieri, JC. Avaliação  Geriátrica  Ampla  de  Idosos  Acompanhados  em  

Centro Dia  de  Botucatu. 2019. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Medicina 

de Botucatu da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, Botucatu, 

2019. 

 

Introdução: Atualmente a expectativa de vida mundial está aumentando 

significativamente. Avaliar a população assistida em centros de convivência 

permitirá ampliar a discussão acerca das atividades realizadas e propostas nesses 

locais, com ênfase na qualidade de vida dos idosos.  

Objetivo: Avaliar os idosos do Centro de Convivência do Idoso “Aconchego” em 

Botucatu quanto às síndromes geriátricas, capacidade funcional e uso de medica- 

mentos.  

Métodos: Estudo observacional transversal, realizado entre o mês de janeiro de 

2018 e abril de 2019, no Centro de Convivência do Idoso Aconchego, em Botucatu 

(SP). Foi realizada avaliação geriátrica amola quanto aos domínios capacidade 

funcional (escala de Katz, Pfeffer, escala de Lawton), cognição (Mini Exame do 

Estado Mental - MEEM), humor (escala de depressão geriátricade Yesavage), deficit 

sensorial dos idosos (teste da voz sussurrada e déficit visual), nutrição (índice de 

massa corpo- ral), fragilidade (índice Study of osteoporotic fracture e índice 

fenotípico de Linda Fried), continência urinária e questão social e familiar. Os 

idosos portadores de demência foram classificados quanto a gravidade pelo Clinical 

Dementia Ratio (CDR). Foi realizada análise descritiva, testes de associação (Qui-

Quadrado, T-stu- dent), sendo estatisticamente significativo quando o nível alfa foi 

< 0,05.  

Resultados: A amostra avaliada foi de 76 idosos, que tiveram a média de idade de 

80,6 + 8,0 anos, sendo que 72,4% (55) eram do sexo feminino. 94,2% apresenta- 

vam comprometimento cognitivo pelo MEEM, sendo que 47,4% tinha o diagnóstico 

prévio de demência. 55,3% foram classificados como sobre-pesos/obesos. 41,7% 

dos idosos foram classificados como quadro leve de demência segundo o CDR. Foi 

ob- servada relação estatisticamente significativa entre dependência funcional das 

ABVD e síndrome de fragilidade.  
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Discussão: Os centros dia devem promover bem-estar e qualidade de vida aos as- 

sistidos. Os achados na pesquisa evidenciam que há relação entre dependência das 

ABVD e síndrome de fragilidade. Constatou-se a importância do estímulo cognitivo. 

Conclusão: A AGA é de extrema importância na avaliação do idoso em centro dia, 

visto que abrange todos domínios não avaliados habitualmente. Com a avaliação, é 

possível conhecer o perfil do público assistido e elaborar atividades específicas, 

visto essa modalidade exerce papel importante na assistência e na qualidade dos 

idosos. 

 

Palavras-chave: Idoso, Centro Dia, Avaliação Geriátrica Ampla. 
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Abstract 5

Palmieri, JC.  Comprehensive  Geriatric  Assessment  of  the  Elderly  

Accompanied in  Centro  de  Botucatu.  Essay  (Master  Course)  –  Medical  

School  of  Botucatu  State University - Universidade Estadual Paulista“Júlio de 

Mesquita Filho”, Botucatu, 2019. 

 

Introduction: The current world life expectancy is increasing significantly. Asses- 

sing the population assisted in social centers will allow a broader discussion about 

the activities carried out and proposed in these places, with emphasis on the quality 

of life of the elderly.  

Objective: To evaluate the elderly of the Center for the Cohabitation of the Elderly 

"Aconchego" in Botucatu regarding geriatric syndromes, functional capacity and 

medication use.  

Methods: Cross-sectional  observational  study,  conducted  between  January  2018 

and April 2019, at the Aconchego Shelter Center in Botucatu (SP). A geriatric eva- 

luation was carried out in relation to functional capacity domains (Katz scale, Pfef- 

fer, Lawton scale), cognition (Mental State Mini Examination), humor (Yesavage 

geriatric depression scale), sensorial deficit of the elderly (Index of osteoporotic 

fracture and Linda Fried's phenotype index), urinary continence, and social and 

family issues. Elderly people with dementia were classified as severity by the Clinical 

Dementia Ratio (CDR). A descriptive analysis, association tests (Chi-Square, T-stu- 

dent) was performed, being statistically significant when the alpha level was <0.05. 

Results: The sample evaluated was 76 elderly, who had a mean age of 80.6 + 8.0 

years, and 72.4% (55) were female. 94.2% had cognitive impairment by MMSE, and 

47.4% had a previous diagnosis of dementia. 55.3% were classified as overweight / 

obese. 41.7% of the elderly were classified as mild dementia according to the CDR. 

A statistically significant relationship was observed between functional dependence 

of ABVD and fragility syndrome. 

Discussion: Day centers should promote well-being and quality of life for those 

assisted. The findings in the research show that there is a relationship between 

ABVD dependence and fragility syndrome. The importance of cognitive stimulation 

was verified. 
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Conclusion: AGA is of extreme importance in the evaluation of the elderly in the 

day center, since it covers all domains not usually evaluated. With the evaluation, 

it is possible to know the profile of the assisted public and to elaborate specific 

activities, since this modality plays an important role in the care and quality of the 

elderly. 

 

Key words: Elderly, Day Center, Comprehensive Geriatric Assessment. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apresentação



Apresentação 
 

8

Minha trajetória na enfermagem se deu quando iniciei o meu curso de 

auxiliar de enfermagem e de técnico de enfermagem na ETEC “Dr. Domingos Mini- 

cucci Filho”, na cidade de Botucatu. Quando estava no 3º semestre resolvi cursar 

junto a faculdade de Enfermagem, onde a fiz na Faculdade Marechal Rondon (FMR), 

e conclui no ano de 2014. 

Ao final da graduação, trabalhei durante 02 anos, e após esse período 

resolvi estudar novamente. Já sabia que gostaria de realizar o Mestrado Profissional 

voltado para a área da geriatria/gerontologia. 

O meu primeiro desafio foi de encontrar um orientador. Quando en- 

trei em contato com o Profº Paulo, ele prontamente me recebeu em sua sala e 

imediatamente começou a me orientar na pesquisa. 

O tema surgiu com a ideia de que o número de idosos está aumen- 

tando a cada dia, porém os Centros Dia existentes atende um número 

relativamente baixo.
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1.1 População Idosa 

 

 A OPAS descreve o envelhecimento como “um processo sequencial, 

individual, acumulativo, irreversível, universal, não patológico, de deterioração de 

um organismo maduro, próprio a todos os membros de uma espécie, de maneira 

que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente e, 

portanto, passível da possibilidade de morte”(1). 

 Segundo o Censo Demográfico de 2010, a população brasileira era de 

cerca de 190,7 milhões de pessoas, sendo 51% mulheres. O contingente de pessoas 

idosas, que, segundo a Política Nacional do Idoso e o Estatuto do Idoso, tem 60 

anos ou mais, era de 20,6 milhões, ou seja, aproximadamente 10,8% da população 

total. Desses, 55,5% eram mulheres(2). 

 No intervalo entre 1980 a 2005, houve um aumento da população 

idosa de 126,3%, ao passo que o crescimento da população total foi de apenas 

55,3%. Nesse mesmo intervalo, o segmento de 80 anos a mais cresceu a um ritmo 

relativamente maior do que a população idosa total, apresentando um crescimento 

de 246,0%(3). 

 De acordo com as projeções do IBGE em 2019 a população brasileira 

será de aproximadamente 210,1 milhões de habitantes, sendo 51,10% (107,3 

milhões) mulheres, e 29,1 milhões (13,84%) com 60 anos ou mais(4). 

 Observando os dados da atual transição demográfica brasileira sob a 

ótica de gênero, constatamos um processo de feminização da velhice, maior 

proporção de mulheres que de homens na população idosa, principalmente em 

idades mais avançadas(5). Dados da projeção 2019 do IBGE contabilizam 7,73% 

(16.257 milhões) da população do Brasil como sendo mulheres acima dos 60 anos, 

frente a 6,10% (12.837 milhões) de homens(4). 

 

1.2 Expectativa de Vida 

 

 A OMS define como Envelhecimento Saudável “o processo de 

desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional que permite o bem estar 

em idade avançada”(6). 
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 O aumento da expectativa de vida reflete mudanças culturais e 

avanços obtidos em relação à saúde e às condições de vida, tais como: redução da 

taxa de fecundidade, queda da mortalidade infantil, hábitos alimentares mais 

saudáveis e maior cuidado com o corpo. Por outro lado, aponta para a possibilidade 

do idoso ser acometido por doenças degenerativas e crônicas, que o torna sem 

autonomia, ou seja, dependente de cuidados de alguém. Neste sentido, os idosos 

são indivíduos que necessitam de cuidados que podem variar de simples a 

complexos, dependendo do grau de comprometimento de sua saúde no 

desempenho de suas atividades rotineiras(7). 

 Cuidar significa aproximar-se, estar presente e valorizar o/a outro/a 

com a devida atenção à sua individualidade. É uma atividade que possibilita um 

encontro dialógico entre o ser que cuida e o ser que é cuidado. Levando-se em 

consideração que, com o avanço da idade, o idoso e a idosa podem sofrer graduais 

perdas cognitivas, apresentarem mudanças comportamentais e emocionais, a 

atividade do cuidado não pode ser uma atividade movida meramente por questões 

humanitárias ou éticas. Requer competências específicas para o seu exercício e boas 

condições de saúde de quem a exerce(8). 

 Estudo comparativo da qualidade de vida de idosos asilados e 

frequentadores do centro dia conclui que “a assistência proporcionada no Centro 

Dia potencializou melhora ou manutenção da Qualidade de Vida dos participantes, 

revelando ser uma alternativa promissora de modalidade de serviço para a saúde 

do idoso”. Os resultados demonstraram melhores escore de Qualidade de Vida para 

os idosos frequentadores do Centro Dia, destacando-se as mulheres(9). 

 

1.3 Serviços de atenção ao idoso no Brasil 

 

 Segundo a portaria MPAS/SEAS Nº 73, DE 10 DE MAIO DE 2001 que 

define as “Normas de funcionamento de serviços de atenção ao idoso no Brasil” 

tem-se as seguintes modalidades: 
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a) Residência temporária 

 

 É um serviço em regime de internação temporária, público ou privado, 

de atendimento ao idoso dependente que requeira cuidados biopsicossociais 

sistematizados, no período máximo de 60 dias. 

 

b) Família Natural 

 

 É o atendimento prestado ao idoso independente, pela sua própria 

família, com vistas a manutenção da autonomia, permanência no próprio domicílio 

preservando o vínculo familiar e de vizinhança. A família pode ser entendida como 

um conjunto delimitado de relações sociais baseadas em elos de sangue, adoção e 

aliança socialmente reconhecidos, reconhecimentos este que tanto pode ser 

costumeiro como legal. Enquanto instituição, pode ser entendida como um 

conjunto de normas e regras, historicamente constituídas, que regem as relações 

de sangue, adoção, aliança, definindo a filiação, os limites do parentesco e outros 

fatos presentes. 

 

c) Família Acolhedora 

 

 É um Programa que oferece condições para que o idoso sem família 

ou impossibilitado de conviver com a mesma, receba abrigo, atenção e cuidados de 

uma família cadastrada e capacitada para oferecer este atendimento. As famílias 

deverão ser cadastradas e capacitadas para oferecer abrigo às pessoas idosas em 

situação de abandono, sem família ou impossibilitada de conviver com as mesmas. 

Esse atendimento será continuamente supervisionado pelos órgãos gestores 

 

d) República 

 

 A república de idosos é alternativa de residência para os idosos 

independentes, organizada em grupos, conforme o número de usuários, e co- 

financiada com recursos da aposentadoria, benefício de prestação continuada, 
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renda mensal vitalícia e outras. Em alguns casos a República pode ser viabilizada 

em sistema de auto-gestão. 

 

e) Centro de Convivência 

 

 Consiste no fortalecimento de atividades associativas, produtivas e 

promocionais, contribuindo para autonomia, envelhecimento ativo e saudável 

prevenção do isolamento social, socialização e aumento da renda própria. É o 

espaço destinado à freqüência dos idosos e de seus familiares, onde são 

desenvolvidas planejadas e sistematizadas ações de atenção ao idoso, de forma a 

elevar a qualidade de vida, promover a participação, convivência social, cidadania e 

integração intergeracional. 

 

f) Centro Dia 

 

 Programa de atenção integral às pessoas idosas que por suas carências 

familiares e funcionais não podem ser atendidas em seus próprios domicílios ou 

por serviços comunitários; proporciona o atendimento das necessidades básicas, 

mantém o idoso junto à família, reforça o aspecto de segurança, autonomia, bem- 

estar e a própria socialização do idoso. Caracteriza-se por ser um espaço para 

atender idosos que possuem limitações para a realização das Atividades de Vida 

Diária (AVD), que convivem com suas famílias, porém, não dispõem de atendimento 

de tempo integral, no domicílio. Necessário que disponha de pessoal qualificado 

para o atendimento adequado. 

Serão proporcionados: 

− atendimento a necessidades pessoais básicas; 

− atividades terapêuticas; 

− atividades socioculturais 
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g) Casa Lar 

 

 Alternativa de atendimento que proporciona uma melhor convivência 

do idoso com a comunidade, contribuindo para sua maior participação, interação 

e autonomia. É uma residência participativa destinado a idosos que estão sós ou 

afastados do convívio familiar e com renda insuficiente para sua sobrevivência. 

Trata-se de uma modalidade de atendimento, que visa romper com as práticas 

tutelares e assistencialistas, com fortalecimento da participação, organização e 

autonomia dos idosos, utilizando sempre que possível a rede de serviços local. 

 

h) Assistência Domiciliar/ Atendimento Asilar 

 

 É aquele prestado à pessoa idosa com algum nível de dependência, com 

vistas a promoção da autonomia, permanência no próprio domicilio, reforço dos 

vínculos familiares e de vizinhança. Caracteriza-se por ser um serviço de 

atendimento público ou privado a domicílio às pessoas idosas através de um 

programa individualizado, de caráter preventivo e reabilitador, no qual se 

articulam uma rede de serviços e técnicas de intervenção profissional focada em 

atenção à saúde, pessoal, doméstica, de apoio psi sossocial e familiar, e interação 

com  a  comunidade.  Pode ser de natureza permanente ou provisório, diurno e/ou 

noturno, para atendimento de idosos dependentes ou semi-dependentes, com ou 

sem recursos e mantendo ou não vínculo familia 

 

i) Atendimento Integral Institucional 

 

 É aquele prestado em uma instituição asilar, prioritariamente aos 

idosos sem famílias, em situação de vulnerabilidade, oferecendo-lhes serviços nas 

áreas social, psicológica, médica, de fisioterapia, de terapia ocupacional, de 

enfermagem, de odontologia e outras atividades especificas para este segmento 

social. Tratam-se de estabelecimento com denominações diversas, correspondentes 

aos locais físicos equipados para atender pessoas com 60 anos e mais, sob regime 

de internato, mediante pagamento ou não, durante um período indeterminado e 
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que dispõe de um quadro de recursos humanos para atender às necessidades de cuidados 

com assistência, saúde, alimentação higiene, repouso e lazer dos usuários e desenvolver 

outras atividades que garantam qualidade de vida. São exemplos de denominações: abrigo, 

asilo, lar, casa de repouso, clínica geriátrica ancianato. Estes estabelecimentos poderão ser 

classificados segundo as modalidades, observando a especialização de atendimento. 

 

1.4 Avaliação dos Idosos 

 

 Para a avaliação e seguimento clínico dos idosos que, por 

características intrínsecas ao processo do envelhecimento humano e sua 

susceptibilidade e vulnerabilidade para múltiplas condições médicas, de caráter 

biológico, psicológico e/ou social, necessitam de uma avaliação geriátrica 

interdisciplinar mais abrangente, é recomendada a aplicação da Avaliação 

Geriátrica Ampla (AGA)(10). 

 A AGA é um instrumento que oferece benefícios para o idoso em sua 

individualidade com um diagnóstico preciso determinando o grau e a extensão da 

incapacidade motora, psíquica e mental, identificando riscos funcionais, estado 

nutricional, indicando novas especialidades para restaurar e preservar a saúde, 

estabelecendo medidas de prevenção. Ainda na avaliação individual há a orientação 

ou observação em mudanças e adaptações ambientais em que vive, reduzindo suas 

desvantagens e preservando sua independência. Por fim, estabelece critérios para 

indicação de internação hospitalar ou instituições de longa permanência(10). 

 Diversos domínios compõem a AGA como: lista das síndromes 

geriátricas diagnosticadas, medicamentos utilizados, avaliação sensorial (audição e 

visão), cognição, humor, estado nutricional, capacidade funcional (atividade básica 

de vida diária), síndrome da fragilidade e continência urinária(10). 

 

1.5 Centro de Convivência do Idoso “Aconchego” 

 

 Pensando em proporcionar aos idosos o envelhecimento com 

qualidade de vida e dignidade, foi fundado no município de Botucatu no interior 

do estado de São Paulo, no ano de 2001, o Centro de Convivência do Idoso 
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“Aconchego”. Este Centro Dia possui atualmente a capacidade de atender 44 idosos 

ao dia, sendo que estes são atendidos por profissionais qualificados para tal público. 

Os idosos participam de atividades que estimulam o seu cognitivo, atividades estas 

que são grupos de artesanato, de corte e costura, de jogos, oficina da memória, 

grupos de áudio visual e grupos de atividades musicais. 

 Estes idosos também passam em atendimento individual com 

enfermeiro, fisioterapeutas, psicólogos, fonoaudióloga, terapeuta ocupacional, 

nutricionista e farmacêutica, e contam com acompanhamento da assistente social. 

Durante o horário de permanência, os idosos são assistidos por cuidadores 

capacitados para tal tarefa. O Centro de Convivência do Idoso também realiza 

visitas domiciliares para os idosos assistidos na instituição, com o intuito de lhes 

proporcionar qualidade de vida. 

 

1.6 Justificativa 

 

 Este estudo justifica-se pela necessidade de identificação das 

síndromes geriátricas, medicações utilizadas e capacidade funcional dos idosos 

assistidos no Centro Dia Aconchego, a fim de avaliar a complexidade do cuidado 

que deve ser oferecido na instituição. 

 

1.7 Hipótese 

 

 Têm-se a hipótese que os idosos assistidos pelo Centro de Convivência 

ao Idoso Aconchego são portadores de dependência funcional e de síndromes 

geriátricas e por suas características clínicas sejam usuários de vários 

medicamentos. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Objetivo 
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2.1  Objetivo 
 

Avaliar os idosos do Centro de Convivência do Idoso “Aconchego” em 

Botucatu quanto às síndromes geriátricas, capacidade funcional e medicamentos. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Metodologia
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3.1 Tipo de Estudo 

 

 Foi realizado um estudo observacional transversal. 

 

3.2 Local de Estudo 

 

 O estudo foi realizado no Centro de Convivência do Idoso 

“Aconchego”, situado no município de Botucatu – SP. 

 

3.2.1 Centro de Convivência do Idoso “Aconchego” 

 

 É uma instituição sem fins lucrativos, que iniciou suas atividades com 

o intuito de proporcionar aos idosos participantes do projeto, o envelhecimento 

com qualidade de vida e dignidade, fundado no município de Botucatu no interior 

do estado de São Paulo no ano de 2000. Os atendimentos começaram de fato no 

ano de 2001, em um prédio de uma escola desativada onde os atendimentos foram 

inicialmente prestados por voluntários. 

 Conforme o aumento do número de idosos interessados, houve um 

aumento progressivo na demanda dos serviços, aumentando assim o número do de 

funcionários e foram dispendidas melhorias nas instalações onde os atendimentos 

eram realizados. 

 A população de usuários se compõe por indivíduos de diferentes níveis 

sociais, e que buscam o serviço para obter uma melhor qualidade de vida e também 

para usufruírem dos diferentes serviços oferecida na unidade. 

 Atualmente, o Centro de Convivência do Idoso “Aconchego” atende 

um número de 90 idosos que frequentam o Centro no período vespertino (no 

horário das 13:00 horas às 17:00 horas) sendo estes distribuídos em diferentes 

dias da semana, atende 04 idosos no período integral (das 8:00 horas às 17:00 

horas) e mais 47 nas diferentes oficinas realizadas no período matutino. Para os 

idosos que frequentam as atividades no período vespertino, é oferecido um lanche 

da tarde. Já para os idosos do período integral, são oferecidos café da manhã, 

almoço e lanche da tarde. 
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 As atividades realizadas no Centro de Convivência do Idoso 

“Aconchego” são: 

− Atendimento da coordenação técnica; 

− Atendimento da assistente social; 

− Atendimento da fonoaudióloga; 

− Atendimento dos fisioterapeutas; 

− Atendimento do psicólogo; 

− Atendimento do terapeuta ocupacional; 

− Atendimento do enfermeiro; 

− Grupo áudio visual e multitemático; 

− Grupo de funcionalidade e vivência; 

− Grupo de dança sênior; 

− Grupo de música; 

− Reunião de equipe técnica; 

− Visitas domiciliares; 

− Discussão de casos com o Docente convidado da Faculdade de Medicina de 

Botucatu; 

− Reuniões mensais com os familiares “cuidadores”, sendo realizado pelo 

psicólogo; 

− Reuniões mensais com os familiares para orientações em geral; 

− Reuniões semanais com a equipe técnica para discussão de casos. 

 Compõem o quadro de funcionários 19 funcionários, sendo: 1 

coordenadora técnica, 1 enfermeiro, 2 fisioterapeutas, 1 terapeuta ocupacional, 1 

psicólogo, 1 fonoaudióloga, 6 cuidadores, 1 assistente social, 3 ajudantes de 

serviços gerais, 2 secretarias. Conta ainda com mais de 50 voluntários, incluindo a 

diretoria. Atualmente, a equipe da residência multiprofissional de Saúde do Adulto 

e do Idoso da Faculdade de Medicina de Botucatu realiza estágio no Centro, sendo 

composta por nutricionista, enfermeiro, fisioterapeuta e farmacêutico. 



3. Metodologia 22

3.3 Coleta de dados do estudo 

 

 Inicialmente, foi realizado uma abordagem aos idosos e/ou cuidadores 

e familiares, onde foi apresentado o projeto de pesquisa e esclarecido dúvidas sobre 

o trabalho, e aos que desejaram participar da pesquisa, foi solicitado a assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1). 

 

3.3.1 Critérios de inclusão 

 

 Foram incluídos todos os idosos que frequentam o Centro de 

Convivência   do   Idoso   “Aconchego”   no   período   vespertino   e    integral   

e/ou cuidadores que aceitaram a participar do estudo e que assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

3.3.2 Critérios de exclusão 

 

 Foram excluídos  todos  os  idosos  e/ou cuidadores  que  se  recusaram 

a participar do estudo. 

 

3.3.3 Instrumentos de Coleta de dados 

 

 Foram acessados os prontuários dos idosos do Centro de Convivência 

do Idoso “Aconchego” e coletados as seguintes variáveis, segundo protocolo 

(apêndice 2): a) condições sócio demográficas dos idosos acompanhados na 

instituição; b) as síndromes geriátricas descritas. 

 Após essa fase de coleta de dados, foi realizado a Avaliação Geriátrica 

Ampla (AGA) com avaliação dos seguintes domínios: 

 Capacidade funcional (atividade básica de vida diária - ABVD): as atividades 

básicas de vida são aquelas fundamentais para o autocuidado, ou seja, tomar 

banho, se alimentar, se vestir, usar o banheiro. Quando o idoso não consegue 

realizar atividades como estas, este passa a ser um idoso dependente. Para 

avaliação desse domínio foi utilizada a seguinte escala e questionário: 
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− Escala de Katz(11,12) (Anexo 1): esta escala avalia o declínio que o idoso 

apresenta em suas atividades, sequencialmente, ou seja, primeiro o idoso 

perde a capacidade de se banhar, após perde a capacidade de vestir, de 

se transferir, de continência e de se alimentar. Essa escala é realizada 

através de uma escala que varia de 0 a 6, onde o maior resultado significa 

maior grau de independência; 

Classifica-se em independente (5 e 6 pontos), semi-dependente (3 e 4 

pontos) e dependente (0,1 e 2 pontos) 

 Capacidade funcional (atividade instrumental de vida diária – AIVD): são 

atividades que os idosos executam para se manterem inseridos na comunidade 

e se manterem ativos. São um pouco mais complexas que as atividades básicas 

de vida diária, entre elas: se o idoso é capaz de arrumar a casa, se consegue 

utilizar o telefone, se consegue viajar, entre outras. Para a avaliação desse 

domínio foi utilizada a seguinte escala: 

− Questionário de Pfeffer(13) (Anexo 2): este questionário tem como 

objetivo verificar o declínio do cognitivo do idoso através de um 

questionário   onde   ele   próprio   e/ou   o   cuidador   responde   quanto   

a capacidade do idoso em executar determinadas funções, como por 

exemplo, se o idoso é capaz de manusear o seu próprio dinheiro ou se 

este é capaz de lembrar-se de compromissos. A pontuação deste 

questionário varia de 0 a 30 pontos, e o idoso pontuando igual ou mais 

que 5 pontos já significa que é dependente 

− Escala de Lawton(14) (Anexo 3): essa escala é aplicada seguindo um 

questionário e anotando os resultados obtidos em cada pergunta, e no 

final realizado a soma de pontos obtidos. A escala varia entre 9 e 27 

pontos, caracterizando um quadro de maior dependência uma 

pontuação de 9 pontos e caracterizando um maior grau de 

independência uma pontuação de 27 pontos; 
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 Segue a seguinte classificação: 

Total de pontos  

9 totalmente dependente 

10 a 15 dependência grave 

16 a 20 dependência moderada 

21 a 25 dependência leve 

26 a 27 independência 

 

− Déficit cognitivo: com a diminuição da função cognitiva, os idosos 

apresentam um maior grau de dependência e assim perdem sua 

autonomia. Para avaliar o déficit cognitivo, foi utilizado o Mini Exame do 

Estado Mental, validado por Folstein et. al.(15), em 1975. É a escala de 

avaliação cognitiva mais amplamente utilizada para essa finalidade. É 

composto por diversas questões tipicamente agrupadas em 7 categorias, 

cada uma delas desenhada com o objetivo de avaliar funções cognitivas 

específicas: orientação temporal (5 pontos), orientação espacial (5 

pontos), registro das 3 palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), 

lembrança das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade 

construtiva visual (1 ponto). O escore total pode variar de 0 a 30 pontos. 

Os pontos de cortes utilizados, em concordância com a validação do teste 

para o Brasil, foram: 20 pontos para analfabetos, 25 pontos para 

escolaridade de 1 a 4 anos, 26 pontos para 5 a 8 anos, 28 pontos para 

9 a 11 anos e 29 pontos para 12 ou mais anos de estudo(16). 

− Clinical Dementia Ratio - CDR(17) (Anexo 7): este teste avalia o cógnito e 

o comportamento do idoso através de um questionário que aborda 6 

categorias, que são: memória, orientação, julgamento e discernimento, 

participação social, afazeres domésticos e passatempos e cuidados 

pessoais, sendo que a pontuação varia entre 0, que caracteriza um idoso 

sem demência, até 3, que caracteriza um idoso com demência severa; 

 Humor: em idosos, a doença depressiva é um problema que acaba trazendo 

consigo um sofrimento desnecessário, diminuindo o estado funcional do 

idosos e aumentando a mortalidade nessa faixa etária. Para avaliar este 

domínio foi utilizada a seguinte escala: 



3. Metodologia 25

− Escala de depressão geriátrica (Yesavage)(18) (Anexo 8): esta escala é 

composta por 15 itens, onde foi feito em forma de pergunta e resposta, 

e o idoso respondia sim ou não. Com essa escala é possível avaliar se há 

suspeita de depressão, sendo que a nota de corte é 5 pontos. 

 Déficit sensorial: a deficiência visual e auditiva faz com que os idosos tenham 

diversos comprometimentos em sua vida, como por exemplo, depressão, 

propiciam risco de quedas, entre outros. Para avaliar esse domínio foi 

utilizado os seguintes testes: 

− Teste da voz sussurrada(19): para a realização deste teste, o aplicador 

ficou atrás do idoso, a uma distância de aproximadamente 20 

centímetros, e ocluir o lado oposto durante o teste. O aplicador 

sussurrou entre 3 e 6 palavras, sendo palavras aleatórias (números, 

palavras, letras), e após solicitar que o idoso as repita. Este teste é 

considerado alterado quando o idoso não conseguir repetir a metade das 

palavras ditas; 

− Déficit visual(20): foi questionado se idoso tem dificuldade para enxergar 

a televisão e se o mesmo utiliza óculos; 

 Nutrição: para avaliar esse domínio, foi realizado o cálculo do índice de massa 

corporal(21), sendo este realizado através da fórmula : IMC= Peso (Kg)/altura2. 

(m). Índice de Massa Corporal obtido com a aplicação da fórmula: Peso 

(kg)/estatura (m)². Os valores de IMC serão classificados segundo 

recomendação para pessoa idosa(22). 

IMC (kg/m2) Classificação 

Abaixo de 22 Baixo peso 

22 – 27 Eutrofia 

acima de 27 Sobrepeso/ obesidade 

 

 Em idosos acamados ou cadeirantes a estimativa do peso foi realizada 

utilizando a fórmula de Chumlea et al. (1988)(23), com a utilização da altura do 

joelho. A estimativa da altura foi realizada utilizando a fórmula de Chumlea e Guo 

(1992)(24), utilizando a circunferência da panturrilha, altura do joelho, 

circunferência do braço e prega cutânea subescapular. 
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 As mensurações foram realizadas nos membros do lado dominante da 

pessoa, exceto se houver alguma paralisia, quando será realizada no outro lado. 

− Circunferência do braço mensurada em cm no ponto médio entre o 

acrômio e o olécrano. 

− Circunferência da panturrilha mensurada em cm na sua máxima 

circunferência, no plano perpendicular à linha longitudinal da 

panturrilha. 

− Altura do joelho: com a perna formando um ângulo de noventa graus 

com o joelho e o tornozelo, mensurada em cm da superfície plantar do 

pé (calcanhar) e a cabeça da patela (face lateral da perna). 

− Prega cutânea Subescapular (PCSE) medida com o indivíduo em pé ou 

sentado, com os ombros descontraídos e com os braços ao longo do 

corpo. Determinada em mm a prega obliquamente ao eixo longitudinal 

do corpo, seguindo a orientação dos arcos costais, 2 centímetros abaixo 

do ângulo inferior da escápula. Pinçado o tecido subcutâneo com o 

polegar e o indicador definindo o tecido celular subcutâneo. Pinçado com 

o adipômetro e esperado aproximadamente dois segundos antes de 

considerar o valor apontado. 

 O Também foi avaliado se houver perde de peso nos últimos 6 meses(25); 

 Continência: foi avaliado a questão de perda de urina(26) – foi realizado duas 

perguntas para avaliar esse domínio: “No último ano, houve algum episódio 

de perda de urina no qual o Sr(a) tenha ficado molhado?” e “Faz uso de 

fraldas?”; 

 Fragilidade: para avaliar esse domínio, foi utilizado o seguinte questionário: 

− Study of osteoporotic fracture index(27): este questionário também é 

conhecido como “SOF”, e aborda 3 itens: perde de peso (se houve perde 

de peso de 4,5 kg não intencional nos últimos 6 meses), mobilidade (o 

idoso foi colocado em uma cadeira com encosto e foi solicitado que se 

levantasse por 5 vezes sem ajuda dos braços) e nível de energia (foi 

realizado a seguinte pergunta: “Você se sente cheio de energia?”). A 

pontuação deste questionário varia entre 0 e 3 pontos, sendo que 0 é 

considerado robusto e 3 é considerado frágil; 
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− Índice fenotípico de Linda Fried(28): este instrumento de coleta de dados 

é composto pela avaliação dos seguintes itens: perde de peso (4,5 kg 

involuntariamente no último ano), exaustão (auto relato de fadiga), 

fraqueza (força de preensão diminuída mensurada pela força de 

preensão palmar, este teste foi realizado com o membro superior 

dominante, com o paciente sentado. O idoso foi posicionado com o 

ombro aduzido, cotovelo fletido a 90º, antebraço em posição neutra e o 

punho variando entre 0º e 30º de extensão e entre 0º e 15º de desvio 

ulnar. Após ser posicionado foi solicitado que o idoso fizesse a maior 

força possível de preensão palmar, segurando o dinamômetro de mão 

SAEHAN. Foi realizado 3 medidas e foi considerada a medida de maior 

mensuração), lentidão (mensurada através do tempo de marcha que o 

idoso percorre uma distância de 4,6 metros, tempo este medido com 

cronômetro, sendo considerado normal homens com estatura menor ou 

igual a 173 cm e mulheres igual ou menor 159 cm até 7 segundos, e 

homens maior que 173 cm e mulheres maior que 159 cm até 6 

segundos), atividade fica (foi avaliado o gasto energético semanal, 

realizado através de atividades físicas ou de afazeres domésticos); 

 Risco de queda: foi questionado sobre queda nos últimos seis meses. 

 Disponibilidade social e familiar: é a rede de apoio social que o idoso tem que 

irá determinar se ele permanecerá em domicílio, ou se ele será 

institucionalizado. Para analisar esse domínio, foi realizado uma avaliação 

com a situação atual do idoso, envolvendo os seus cuidadores, e também a 

questão financeira tanto dos idosos quanto dos cuidadores, visto que a 

questão financeira também afeta no cuidado com o idoso. Foi avaliado se o 

idoso sente- se satisfeito com o seus familiares e se este pode contar com eles 

para resolver os seus problemas, se o idoso participa da vida familiar, se há 

conflitos com os familiares, se tem amigos, e se apoia os seus amigos quanto 

estes tem problemas; 

 Condição  ambiental:  foi  realizado  perguntas  ao  idoso  e/ou  cuidador  para 

verificar se há possibilidades de modificar os ambientes de sua casa para se 

adaptar as limitações do idoso; 
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3.4 Análise de dados 

 

 Os dados obtidos da aplicação do instrumento e da pesquisa nos 

prontuários foram inicialmente descritos em termos de variáveis quantitativas 

discretas e contínuas. 

 Foi realizada análise descritiva construindo, para as variáveis 

quantitativas, tabelas com médias e desvio-padrão, se distribuição normal, ou 

mediana e percentil 25 e 75, se distribuição não normal. Para as variáveis 

qualitativas foram confeccionadas tabelas com as distribuições de frequências e 

percentagens 

 Para analisar a associação entre capacidade funcional (Escala de Katz) 

e Síndrome da Fragilidade foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Pearson ou o teste 

exato de Fisher, quando necessário. 

 A comparação de médias das Escalas Katz, Lawton e Pfeffer e Mini 

Exame do Estado Mental entre idosos com e sem demência foi realizada pelo teste 

T-student se dados com distribuição normal ou Teste de Wilcoxon se não normal. 

O valor de “p” foi considerado estatisticamente significativo quando o nível alfa foi 

< 0,05. 

 O programa para análise dos dados foi o SPSS® versão 20. 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

 O projeto foi submetido ao Comitê de Ética e pesquisa da Faculdade 

de  Medicina  de  Botucatu  da  Universidade  Estatual  Paulista  “Júlio  de  Mesquita 

Filho”, seguindo  as  determinações  da  Resolução  466/02,  do  Conselho Nacional 

de Ética em Pesquisa – CONEP/ CNS, e foi aprovado com o protocolo número 

64/2018 (Anexo 10). 
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O Centro de Convivência do Idoso Aconchego atende um total de 

90idosos no período vespertino (variando a quantidade de dias na semana). No 

entanto, 76 idosos e/ou seus familiares aceitaram a participar da pesquisa. 

Foram avaliados 76 idosos, que tiveram a média de idade de 80,6 + 

8,0 anos, sendo que 72,4% (55) eram do sexo feminino, 57,89% (44) eram viúvos, 

86,8% (66) brancos e 52,6% (40) tinham o grau de escolaridade no nível primário. 

A descrição das características sociodemográficas dos 76 idosos avaliados são 

apresentados na tabela 1. 

 
Tabela 1. Dados sociodemográficos de amostra de idosos do Centro de Convivência 

de Idosos Aconchego. Botucatu – SP, 2019. 

Variável Média (DP) 

Idade (anos) 80,6 ± 8,0 

Número de diagnósticos 2,57 ± 1,1 

Número de medicações utilizadas 7,04 + 3,2 

 N (%) 

Gênero  

Masculino 21 (27,6) 

Feminino 55 (72,4) 

Estado Civil  

Casado 19 (25) 

Divorciado 7 (9,21) 

Solteiro 6 (8,7) 

Viúvo 44 (57,89) 

Cor  

Branca 66 (86,8) 

Preta 3 (3,9) 

Parda 7 (9,2) 

Escolaridade  

Analfabeta 10 (13,2) 

Fundamental 18 (23,7) 

Médio 6 (7,9) 

Primário 40 (52,6) 

Universitária 2 (2,6) 
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Dos idosos atendidos 47,4% apresentavam diagnóstico prévio de 

demência e 48,7% possuem três ou mais diagnósticos (tabela 2). 

 
Tabela 2. Análise do número de diagnósticos atuais de amostra de idosos do Centro 

de Convivência de Idosos Aconchego. Botucatu – SP, 2019. 

Variável N (%) 

Nº de diagnósticos  

1 15 (19,7) 

2 24 (31,6) 

3 23 (30,3) 

4 8 (10,5) 

5 5 (6,6) 

6 1 (1,3) 

Demência 76 (100) 

Sim 36 (47,4) 

Não 40 (52,6) 
 
 

Os diagnósticos prevalentes são hipertensão arterial, doença de 

Alzheimer, diabetes mellitus, outras demências e depressão (tabela 3). 

 
Tabela 3. Diagnósticos de amostra de idosos do Centro de Convivência do Idoso 

Aconchego. Botucatu – SP, 2019. 

 n % de idosos 

Hipertensão arterial 41 53,9 

Demência na Doença de Alzheimer 22 28,9 

Diabetes Mellitus 21 27,6 

Outras demências 17 22,4 

Depressão 13 17,1 

Sequela de AVE* 10 13,2 

Cardiopatia 8 10,5 

Osteoartrite 8 10,5 

Tireoidopatia 8 10,5 

Osteoporose 6 7,9 

Déficit multissensorial** 5 6,6 

Doença Renal Crônica 4 5,3 

Doença de Parkinson 2 2,6 

Alcoolismo 2 2,6 

Neoplasia 2 2,6 

*AVE – Acidente Vascular Encefálico 
**perda auditiva e visual 
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A tabela 4 apresenta os dados da avaliação da função cognitiva e do 

humor. A média do MEEM foi de 15,25 (± 7,03) pontos e da EDG de Yesavage de 

4,94 (± 3,12). Na avaliação do MEEM em relação à adequação para a escolaridade 

94,2% obtiveram pontuação abaixo do recomendado (Tabela 4). Na avaliação do 

humor com utilização da Escala de Depressão Geriátrica (Yesavage) constatou-se 

que 47,7% dos idosos são suspeitos de quadro depressivo. 

 
Tabela 4. Valores e interpretação do Mini Exame do Estado Mental e Escala de 

Depressão Geriátrica de amostra de idosos do Centro de Convivência de 

Idosos Aconchego. Botucatu – SP, 2019. 

Variável Média (DP) 

MEEM 15,25 (± 7,03) 

EDG de Yesavage 4,94 (± 3,12) 

 N (%) 

MEEM adequação para escolaridade  

Adequado 4 (5,8) 

Inadequado 65 (94,2) 

Humor (Yesavage) 65 (100) 

Sem suspeita de depressão 34 (52,3) 

Com suspeita de depressão 31 (47,7) 

 
 

A tabela 5 mostra que dos 76 idosos avaliados, 56,6% (39) apresentam 

alteração no teste de voz sussurrada, o que mostra que possuem possível déficit 

auditivo. Vinte e cinco (32,9%) possuem dificuldade para enxergar e assistir 

televisão. O número de idosos que utilizam óculos é de 51,3% (39). Quanto à 

ocorrência de queda nos últimos seis meses, observamos que mais da metade dos 

idosos responderam sim (52,6%). 
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Tabela 5. Análise de déficit auditivo e visual e quedas de amostra de idosos do 

Centro de Convivência de Idosos Aconchego. Botucatu – SP, 2019. 

Variável N (%) 

Teste da voz  

Alterado 43 (56,6%) 

Não Alterado 33 (43,4) 

Dificuldade para assistir TV  

Sim 25 (32,9) 

Não 51 (67,1) 

Usa óculos  

Sim 39 (51,3) 

Não 37 (48,7) 

Queda nos últimos 6 meses  

Sim 40 (52,6) 

Não 36 (47,4) 

 

A maioria dos avaliados está classificada, segundo o IMC, como sobre 

peso/obesidade (55,3%), como é descrito na tabela 6. 

 
Tabela 6. Classificação Índice de Massa Corporal de amostra de idosos do Centro de 

Convivência de Idosos Aconchego. Botucatu – SP, 2019. 

Índice de Massa Corporal N (%) 

Baixo peso 8 (10,5) 

Eutrofia 26 (34,2) 

Sobre peso/obesidade 42 (55,3) 

 

Quanto à incontinência urinária 32 (42,1%) referiu perda de urina no 

último ano e 32,9% referiu uso de fraldas (tabela 7). 

 

Tabela 7. Incontinência urinária e uso de fraldas de amostra de idosos do Centro de 

Convivência de Idosos Aconchego. Botucatu – SP, 2019. 

Variável N (%) 

Incontinência urinária  

Sim  32 (42,1) 

Não 44 (57,9) 

Uso de fraldas  

Sim  25 (32,9) 

Não 26 (67,1) 



4. Resultados 34

  Quanto à capacidade funcional, nas atividades básicas de vida diária, 

através da Escala de Katz, foi constatado que 53,8% (41) dos idosos avaliados são 

classificados como independentes. Para a avaliação das atividades instrumentais de 

vida diária através do Questionário de Pfeffer 88,1% (67) dos idosos eram 

dependentes e pela Escala de Lawton 73,7% (73,7% (56) tinham dependência grave 

(tabela 8). 

 
Tabela 8. Classificação da Capacidade funcional (Escalas de Katz, Lawton e Pfeffer) 

de amostra de idosos do Centro de Convivência de Idosos Aconchego. 

Botucatu – SP, 2019. 

Variável N (%) 

Atividade básica de vida diária (Katz)  76 (100) 

Dependência importante  23 (30,3) 

Dependência parcial 12 (15,8) 

Independência 41 (53,9) 

Atividade instrumental de vida diária Pfeffer 76 (100) 

Dependente  67 (88,1) 

Independente 9 (11,8) 

Lawton 76 (100) 

Dependência leve  7 (9,2) 

Dependência moderada  13 (17,1) 

Dependência grave  37 (48,7) 

Totalmente dependente 19 (25) 

 
  Quanto à Síndrome da Fragilidade através da aplicação do SOF, 

observamos que 28,9% (22) idosos são classificados como frágeis e pelo Índice de 

Linda Fried 52,6% (40) (Tabela 9). 

 

Tabela 9. Classificação da Síndrome da Fragilidade de amostra de idosos do Centro 

de Convivência de Idosos Aconchego. Botucatu – SP, 2019. 

Variável N (%) 

SOF  

Robusto  32 (42,1) 

Pré-frágil  22 (28,9) 

Frágil 22 (28,9) 

Linda Fried   

Não-frágil  2 (2,6) 

Pré-frágil  34 (44,7) 

Frágil 40 (52,6) 
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A tabela 10 mostra que 92,1% (70) dos idosos assistidos no CCI 

residem com suas famílias, mas que, no entanto, mais da metade das residências 

não possuem modificações e/ou adequações para estes idosos (67,1%). Na questão 

de satisfação com suas famílias, é praticamente unânime a resposta “SIM”, sendo 

esta 97,4% das respostas. Também é significativo o número de respostas “SIM” no 

que se diz respeito se os idosos podem contar com suas famílias quando passam 

por algum problema (93,4%) e se possuem amigos (73,7%). 

 

Tabela 10. Moradia e satisfação com seus familiares de amostra de idosos do Centro 

de Convivência de Idosos Aconchego. Botucatu – SP, 2019. 

Variável N (%) 

Moradia  

Casa de repouso 3 (3,9) 

Com Família 70 (92,1) 

Mora sozinha 2 (2,6) 

Residência Terapêutica 1 (1,3) 

Modificações na residência  

Sim 25 (32,9) 

Não 51 (67,1) 

Satisfeitos com sua família  

Sim 74 (97,4) 

Não 2 (2,6) 

Podem contar com seus familiares  

Sim 71 (93,4) 

Não 4 (5,3) 

Possuem amigos  

Sim 56 (73,7) 

Não 20 (26,3) 

 
 

Dos 36 idosos com diagnóstico prévio de quanto ao CDR, 15 (41,7%) 

idosos foram classificados como quadro leve (CDR 1) (Tabela 11). 
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Tabela 11. Classificação do déficit cognitivo de amostra de idosos com diagnóstico 

de demência do Centro de Convivência de Idosos Aconchego. Botucatu – 

SP, 2019. 

Variável N (%) 

CDR 36 (100) 

0,5 4 (11,1) 

1,0 15 (41,7) 

2,0 8 (22,2) 

3,0 9 (25) 

 

 
Observa-se associação estatisticamente significativa entre capacidade 

funcional das atividades básicas de vida diária (Escala de Katz) e Síndrome da 

Fragilidade (SOF index) (p = 0,000)(Tabela 12). 

 

Tabela 12. Associação entre capacidade funcional das atividades básicas de vida 

diária (Escala de Katz) e Síndrome da Fragilidade de amostra de idosos 

do Centro de Convivência de Idosos Aconchego. Botucatu – SP, 2019. 

  
Katz (Classificação) 

Total Dependência 
importante 

Dependência 
parcial 

Independência 

SOF 
(Classificação) 

Frágil 12 2 5 19 

Pré-frágil 6 5 11 22 

Robusto 1 5 22 28 

Total 19 12 38 69 

P = 0,000 
Teste Quadrado de Pearson 

 
Na comparação de médias entre idosos com e sem diagnóstico de 

demência observa-se diferença estatisticamente significativa em relação à escala de 

Pfeffer e MEEM. Não se observou diferença nas Escalas de Katz e Lawton (Tabela 

13). 
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Tabela 13. Comparação de médias entre idosos com e sem diagnóstico de demência 

nas escalas de Pfeffer, Katz e Lawton e MEEM de amostra de idosos do 

Centro de Convivência de Idosos Aconchego. Botucatu – SP, 2019. 

Escala Demência N Média Devio Padrão Valor de p 

Katz 
Sim 36 4,11 2,09 

0,788 
Não 33 4,24 1,91 

Pfeffer 
Sim 36 24,53 8,00 

0,003 
Não 33 18,24 8,69 

Lawton 
Sim 36 12,72 3,96 

0,063 
Não 33 14,61 4,32 

MEEM 
Sim 36 11,92 6,05 

0,000 
Não 33 19,39 5,89 
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 O Centro Aconchego, local deste estudo, é um Centro de Convivência 

que tem como objetivo “promover o encontro de idosos e de seus familiares, 

através do desenvolvimento de atividades planejadas e sistematizadas, que 

possibilitem a melhoria do seu convívio com a família e a comunidade”(29). 

 A literature braslieira é escassa referente às características de idosos 

assistidos em centro de convivência. Utilizaremos estudos referentes á idosos da 

comunidade u de Instituições de Longa Permanência para Idosos 

 Valim-Rogatto et al. propôs que os Centros de Convivência promovam 

bem-estar e saúde à população idosa, pois desenvolvem atividades físicas, culturais, 

educacionais e recreativas. Por isso, afirma que esses centros de convivência devem 

ser alvos de investigação científica, com o objetivo de evidenciarem a importância 

que as atividades que ali são desenvolvidas exercem sobre os idosos assistidos(30). 

 A realização desta pesquisa avaliou o perfil de idosos atendidos no 

Centro Dia de Botucatu utilizando a AGA, instrumento recomendado para 

identificar as condições geriátricas prevalentes, como incapacidades funcionais e 

síndromes demenciais(31). O uso da AGA busca condições que podem causar 

situações mais difíceis de serem abordadas, principalmente nos idosos frágeis(32,33). 

 Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde é de grande 

importância conhecer o perfil dos idosos assistidos em Centros de Convivência, pois 

a partir do perfil traçado, se pode direcionar as atividade, de tal forma que possam 

propiciar melhor aproveitamento(34). 

 Segundo artigo da Organização das Nações Unidas (2017), o aumento 

da população idosa é acontecimento significativo, e para 2050 estima-se que o 

número de idosos em todo mundo seja de 2,1 bilhões. Sendo assim, é de suma 

importância a atenção a esta população(35). 

 Nesta pesquisa foi observado que a população tinha elevada faixa 

etária (media de 80,6 ± 8,0 anos) com predomínio do sexo feminino (72,4%), 

mostrando o fenômeno da feminização do envelhecimento populacional. Esse 

aspecto já foi observado por Benedetti et al em centro de convivência no Brasil(36). 

Estes achados estão em concordância com outros estudos brasileiros que referem 

predomínio de mulheres, idade acima de 70 anos e baixa escolaridade(37,38,39). 
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  A avaliação do perfil clínico constatou média de 2,57 doenças e de 

polifarmácia (media de 7,04 medicamentos). As doenças mais frequentes foram 

Hipertensão arterial, Demência na Doença de Alzheimer, Diabetes Mellitus, outras 

demências, depressão e sequela de AVE. A presença de múltiplas comorbidades, o 

uso de 5 ou mais medicações, depressão e demência foram considerados, por estudo 

prévio como fatores preditores de institucionalização do idoso(40). A participação 

de idoso em centro de convivência pode reduzir esse desfecho(41). 

 Observa-se que 94,5% dos idosos apresentaram avaliação cognitiva 

inadequada para a escolaridade pelo MEEM, sendo que 51,3% tinham diagnóstico 

prévio de demência. Não encontramos estudos que abordam essa avaliação em 

centro de convivência. Esses achados são frequentes em instituições de longa 

permanência para idosos. O estudo DEMDATA observou prevalência de registros de 

demência em prontuário de 58,8% e de déficit cognitivo de 85,2% quando avaliado 

pelo Global Deterioration Scale(42). Roen et al. identificaram, por meio do MEEM, 

83,8% de idosos com demência no momento da internação em nursing homes 

norueguesas, e somente 55,9% tinham essa condição documentada(43). 

 Para Ferreita et al., o cálculo do IMC (índice de massa corpórea) é de 

grande importãncia, mesmo sabendo-se que esse cálculo não diferencia a massa 

gorda da massa magra. Porém, esse método é realizado de forma não invasive, com 

baixo custo e de forma rápida. Também observou que há vários aspectos que 

interferem na resultado do IMC, entre eles: alterações fisiológicas e patológicas, 

condições econômicas e estilo de vida(44). Na amostra do Centro de Convivência do 

Idoso Aconchego, observa-se que o número de idosos com sobrepeso atinge mais 

da metade da população (55,3%), maior que observado em estudo realizado em 

idosos da comunidade que observou 34,9% de idosos com sobrepeso ou obeso(45). 

Barbosa et al. diz que nas ABVD (atividades básicas de vida diária) podemos avaliar 

os comportamentos básicos do idoso, como por exemplo, o autocuidado, a 

capacidade de se alimentar e de se vestir. Com o passer dos anos pode ocorrer a 

diminuição da capacidade de realização dessas atividades, e com isso o idoso passa 

a perder sua autonomia, atingindo assim sua qualidade de vida, e passa a ser um 

idoso dependente em sua atividades(46). Na pesquisa realizada, observa-se que quase 

metade da população assistida no Centro de Convivência do Idoso Aconchego 
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possui de dependência total ou parcial para realização das ABVD (46,1%). Estudos 

prévios mostraram dependência para as ABVD entre 27 e 85%(47). Essa diferença 

pode ser explicada devido aos diferentes contextos de avaliação e aos instrumentos 

utilizados na avaliação. 

 Segundo Fried et al., a fragilidade se caracteriza “como a diminuição 

das reservas fisiológicas e aumento da vulnerabilidade dos indivíduos”(48). 

 Observa-se que 42,1% dos idosos apresentam classificação de Robusto 

segundo SOF, porém apenas 2,6% apresentam a classificação de não-frágil segundo 

Linda Fried. A diferença pode ser explicada pelas característcas dos instrumentos. 

Joosten  et  al.  (2014)  avaliaram  idosos  hospitalizados  em  relação  à  síndrome  

da fragilidade utilizando os índices de Fried e SOF e encontraram prevalência de 

40% para o Índice CHS e 32,5% para o índice SOF(49). Assim como identificado no 

presente estudo, o índice de Fried classificou mais idosos como frágeis do que o 

Índice SOF. Porém não é possível afirmar se o índice CHS foi mais sensível ou se o 

índice SOF foi mais específico, uma vez que não se dispõe instrumento considerado 

padrão ouro de avaliação da síndrome da fragilidade. Para Ensrud et al., o SOF 

prevê o Risco de quedas, incapacidade e fraturas, enquanto o Linda Fried prevê 

dados mais complexos como mortalidade(50). 

 Observa-se que dos idosos assistidos no Centro de Convivência, 36 

deles apresentam diagnóstico de demência, e destes 15 (41,7%) são classificados 

como quadro leve (CDR:1,0). Segundo Peterson et al., o Clinical Dementia Ratio 

(CDR) é um excelente instrumento para se classificar os diversos graus de demência 

em que o idoso se encontra(51). 

 Observa-se no estudo uma associação entre a capacidade funcional das 

atividades básicas de vida diária e a síndrome da fragilidade. Isso nos mostra que 

quando o idoso é classificado em frágil, ele possuí um grau de dependência 

importante. Para Hogan et al. a síndrome da fragilidade está relacionada com a 

dependência para atividades de vida diária, ou seja quanto menor seu desempenho 

nas ABVD, maior seu grau de fragilidade(52). 

 Quando se trata de quedas, Silva et al. mostra que um dos fatores que 

interferem na queda é o equilíbrio, pois o equilíbrio depende da “integração do 

sistema vestibular, visual e proprioceptivo, comandos centrais, respostas 
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neuromusculares, força muscular e tempo de reação”. Também explica que com o 

aumento da idade, ocorre uma diminuição dessas funções, propiciando assim a 

quedas(53). A pesquisa relata que dos idosos participantes mais da metade (40 – 

52,6%) tiveram uma ou mais quedas durante os últimos 6 meses. 

 A fragilidade é um assunto muito discutido quando se trata de idosos. 

É muito comum a fragilidade tornar-se mais aparente em idosos após resultados 

adversos que estão relacionados a diferentes síndromes geriátricas, como por 

exemplo, quedas, fraturas, entre outras. No ano de 2005, Rockwood et al. citou 

deferentes conceitos de fragilidade, o que incluía diferentes domínios 

(características físicas, psicológicas, fatores psicossociais)(54). 

 Para Campos et al. o convívio do idoso com sua família é de extrema 

importância para a manutenção da qualidade de vida, sendo que esta convivência 

permite que o idoso se sinta seguro e que este tenha um sentimento de amor e de 

reconhecimento. Em contra partida, Campos et al. também relata que se a família 

não dispor de recursos ou habilidades para promover o sustento do idoso, esta 

relação pode ser altamente prejudicial(55). A pesquisa mostrou que 70 destes 

(92,1%) moram com suas famílias, 74 idosos (92,4%) estão satisfeitos com suas 

famílias, e que 71 (93,4%) dos idosos podem contar com sua família se tiverem 

algum problema, o que permite referir bom suporte social. 

 A análise dos subgrupos de idosos com e sem diagnóstico prévio de 

demência observou diferença estatística para pontuação no MEEM e na escala de 

funcionalidade Lawton e uma tendência na Pfeffer. Estes achados indicam os idosos 

previamente diagnosticados para demência apresentam pior desempenho cognitivo 

e maior dependência para as atividades instrumentais, sugerindo impacto desta 

síndrome geriátrica. Porém estudos estudos prévios mostram idosos 

institucionalizados com déficit cogntivo e que já apresentam algum grau de 

dependência functional porém sem diagnóstico prévio de demência, o que reforça 

a necessidade da necessidade da avaliação períodica destes domínio (cognição e 

funcionalidade) por meio de protocolos, para a realização de diagnóstico 

precoce(56,57). 
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Considera-se o tamanho da amostra e a avaliação em um centro de 

convivência de idosos como fatores limitantes do estudo para não permitirem que 

os dados sejam extrapolados para a população brasileira. 

A coleta de dados em instituição de caráter filantrópico pode ter 

superestimado a prevalência de deficit cognitivo, fragilidade e incapacidade 

funcional. Com as avaliações realizadas não foi possível estabelecer relação de causa 

e efeito entre fragilidade e incapacidade funcional. Observou-se o número reduzido 

de avaliação de idosos em centro dias. 

A confecção de protocolos com instrumentos validados pode acelerar 

o progresso em pesquisas sobre as condições de saúde e demandas de idosos de 

centro dia ou de convivência, favorecendo a formulação de diretrizes de cuidados. 
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A realização desta pesquisa avaliou o perfil de idosos atendidos no 

Centro Dia de Botucatu utilizando a Avaliação Geriátrica Ampla, instrumento 

recomendado para identificar as condições geriátricas prevalentes, como 

incapacidades funcionais e síndromes demenciais(58). 

O uso da Avaliação Geriátrica Ampla mostra que esta é de grande 

importância para a avaliação do idoso, pois compreende domínios relacionados à 

vida do idoso, e que a partir dela se pode traçar metas e objetivos com o intuito de 

promover ao idoso uma melhor qualidade de vida. 

Também demonstrou, através do público assistido, que é possível 

traçar atividades que estimulem todos os domínios dos idosos (psicológico, físico e 

psicossocial), fazendo com que estes tenham o melhor aproveitamento nos Centros 

de Convivência. 

No que se diz respeito a fragilidade e capacidade functional, constata- 

se que a grande maioria dos idosos assistidos são classificados como frágeis e 

dependentes, mostrando assim o quanto é importante tanto a capacitação dos 

profissionais que atuam nos centros de convivência, quanto dos seus familiares, 

visto que estes passam a maior parte do tempo com os idosos. 

Portanto, os centros de convivência exercem papel de grande 

importância na vida dos idosos e de seus familiares, pois proporcionam atividades 

tanto para os assistidos quanto para seus familiares, fazendo com que tenham um 

melhor entendimento da atual situação. 
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 Todos os recursos foram de responsabilidade do pesquisador.
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Apêndice 1 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) RESOLUÇÃO 466/2012 
 
CONVIDO, o Senhor (a) para participar do Projeto de Pesquisa intitulado “Avaliação de idosos 
acompanhados em Centro Dia de Botucatu”, que será desenvolvido por mim Jean Carlo Palmieri, 
enfermeiro, aluno de pós-graduação (mestrado profissional) da Faculdade de Medicina de Botucatu - 
UNESP, com orientação do profissional médico e Professor Adjunto Doutor Paulo José Fortes Villas 
Boas da Faculdade de Medicina de Botucatu –UNESP. 

Estou estudando os idosos do Centro de Convivência ao Idoso Aconchego em Botucatu quanto às suas 
doenças, funcionalidade e medicamentos utilizados. Os dados serão coletados dos prontuários da 
referida unidade e com entrevista e exame clínico no Sr(a) que terão duração de cerca de 30 minutos. 
Os dados obtidos não serão utilizados para outros fins. 

A sua participação neste estudo não oferecerá riscos. Terá como benefício a identificação de 
estratégias que beneficiem o seu acompanhamento na instituição e a elaboração de protocolo para o 
seu atendimento. 

Fique ciente de que sua participação neste estudo é voluntária e que mesmo após ter dado seu 
consentimento para participar da pesquisa, você poderá retirá-lo a qualquer momento sem qualquer 
prejuízo. No caso de negativa quanto à sua participação não haverá nenhum prejuízo quanto à sua 
assistência na instituição. 

Caso seja detectada alguma situação clínica que não seja do conhecimento do Sr(a), poderemos 
encaminhá-lo(a) à Unidade de Serviço de Saúde de vossa região com documento constatando esses 
achados, se o Sr(a) desejar. 

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será elaborado em 2 vias de igual teor, o qual 01 via 
será entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra via será arquivada e mantida pelos 
pesquisadores por um período de 5 anos após o término da pesquisa. 

Qualquer dúvida adicional você poderá entrar em contrato com o Comitê de Ética em Pesquisa através 
dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 2ª a 6ª feira das 8.00 às 11.30 e das 14.00 
às 17horas, na Chácara Butignolli s/nº em Rubião Júnior – Botucatu - São Paulo. Os dados de 
localização dos pesquisadores estão abaixo descrito: 

Após terem sido sanadas todas minhas dúvidas a respeito deste estudo, CONCORDO EM 
PARTICIPAR de forma voluntária, estando ciente que todos os meus dados estarão resguardados 
através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os resultados desse 
estudo poderão ser publicados em revistas científicas, sem no entanto, que minha identidade seja 
revelada. 

Na situação que o paciente não compreender o objetivo da avaliação este TCLE será apresentado ao 
seu cuidador e/ou responsável para autorização. 

 
Botucatu,_       /_   / _ 
 
 

  __   _   

Pesquisador Participante da 
Pesquisa 
Cuidador e/ou Responsável 
 
 
Nome: Jean Carlo Palmieri 
Endereço: Rua Humberto Milanesi Júnior, 649 Telefone: (14) 99666-9871 
Email: jean_palmieri@hotmail.com 
 
Nome: Paulo José Fortes Villas Boas Telefone: (14) 3880-1171 
Email: pvboas@fmb.unesp.br 
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Apêndice 2 
 
Ficha de coleta de Dados 
 
Dados coletados por   _  _ 
Data da coleta de dados: _ /_ /_   

 

I – Identificação 
 
Nome:  _  _ Idade: _  _ 
Data de nascimento:    _/_   /_   Sexo: ( ) Masc ( ) Fem 
Raça: (  ) Branca (  ) Negra (  ) Parda   ( ) Amarela Escolaridade: 
_   _     _   
Estado civil: (  ) Casado  (  ) Divorciado ( ) Viúvo 
 
 

II – Diagnósticos atuais 
 

   

   

   

   

   

 
III – Capacidade Funcional 

 
a) Atividades básicas de vida diária – Escala de Katz 

Tarefa Descrição Sim Não 
Banho Não recebe ajuda ou somente recebe ajuda para 

uma parte do corpo 
  

Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, 
exceto para amarrar os sapatos 

  

Higiene pessoal Vai e usa o banheiro, veste-se e retorna sem 
nenhuma ajuda 

  

Transferência Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e 
levantar-se sem ajuda 

  

 Controla completamente urina e fezes   

Alimentação Como sem ajuda (exceto para cortar carne e passar 
manteiga) 

  

Total de SIM  
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Interpretação 
 

Total de SIM Classificação 
5 ou 6 Independência 
3 ou 4 Dependência Parcial 
0, 1 ou 2 Dependência Importante 

 
 
 
- Questionário de Pfeffer 
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b) Atividades instrumentais de vida diária – Escala de Lawton 
 

 
 
 
 

IV – Cognição 
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a) Memory Impairment Screen (MIS) 
 
 

 

Total de pontos:    

 

- Pontuação para cada palavra:  

Lembrou sem pistas: 02 pontos  

Lembrou com pistas: 01 ponto 
- Interpretação 

05 ou mais: normal  

4 ou menos: déficit 

 

Agrião 
 
 

Tartaruga 
 
 

Abacaxi 
 
 

Flauta 
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b) Mini Exame do Estado Mental 
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Total de pontos:    
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c) Functional Assessment Stating of Alzheimer Diseases (Fast) 
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d) Clinical Dementia Ratio (CDR) 
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V – Humor – Escala de depressão geriátrica (Yesavage) 
 

Descrição Sim Não 
1. Está satisfeito com sua vida? 

 D 

2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesse? 
D  

3. Sente que a vida está vazia? 
D  

4. Geralmente se sente aborrecido? 
D  

5. Sente-se animado a maior parte do tempo? 
 D 

6. Tem medo de que algo ruim possa lhe acontecer? 
D  

7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? 
 D 

8. Sente-se frequentemente desamparado? 
D  

9. Prefere ficar em casa a sai e fazer novas amizades? 
D  

10. Acha que tem mais problema de memória do que a maioria das 
pessoas? 

D  

11. Acha bom estar vivo? 
 D 

12. Sente-se inútil ou incapaz do modo que está agora? 
D  

13. Sente-se cheio de energia? 
 D 

14. Sente-se desesperançado? 
D  

15. Acha que a maioria das pessoas é melhor que o senhor? 
D  

 
Número de respostas D:    

Suspeita de Depressão: > 05 
 
 

VI – Déficit sensorial 
a) Deficiência auditiva - Teste da voz sussurrada 

(  ) Alterado ( ) Não alterado 
 

b) Deficiência visual 
O senhor tem dificuldades para assistir televisão? (  ) Sim ( ) Não 
 
Usa óculos? 
(  ) Sim ( ) Não 
 
 
VII- Nutrição Peso:   Kg Altura: _    m IMC: _   

Classificação:  _  _ 
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Classificação 
Diagnóstico IMC kg/m2 
Baixo peso < 22 
Eutrofia 22 – 27 
Sobre peso/ obesidade > 27 

 
 
VIII – Continência 
No último ano, houve algum episódio de perde de urina no qual o senhor (a) tenha ficado molhado? (  
) Sim ( ) Não 
 
Faz uso de fraldas? 
(  ) Sim ( ) Não 
 
IX- Fragilidade 

a) Study of osteoporotic fracture index (SOF) 
 SIM 
Inabilidade de levantar-se da cadeira sem ajuda dos braços (5X)  

Perda de peso (4,5 Kg) não intencional nos últimos 06 meses  

Sente que nível de energia está reduzido?  

Total de SIM  

 
Interpretação do SOF O critério – robusto 
01 critério – pré – frágil 02 ou 03 critérios – frágil 
 

b) Índice fenotípico de Linda Fried 
 SIM 
Perda de peso não intencional (4,5 Kg ou > ou 5% ou >) do peso 
corporal no ano anterior 

 

Exaustão avaliada por auto relato de fadiga  

Fraqueza (força de preensão diminuída mensurada pela força de 
preensão palmar – dinamômetro). Anotar a melhor medida (ajustada 
ao sexo e ao índice de massa corporal) 

  Kg force 

Lentidão medida pelo tempo de marcha indicada em segundos (s) 
após percorrer a distância de 4,6 metros (m), ajustada segundo sexo e 
altura (anotar o tempo gasto em 4,6 m) 

Tempo gasto 
  seg 

Baixo nível de atividade física na última semana: homem <383 Kcal e 
mulher < 270 Kcal) questionário de Minnesota *** 

Anotar abaixo a 
atividade 
realizada *** 

Total de SIM  

 
***Anotar toda atividade física que o idoso fez na última semana (tempo e frequência), incluindo 
afazeres domésticos, atividades físicas (caminhada) e atividades no exterior (jardinagem) 
Se não fizer nenhuma atividade anotar esse dado e assinalar baixo nível de atividade física 
  _  _  _ 

  

  _  __ 
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Interpretação FRIED 
 Classificação 
0 critérios Não frágil 
01 ou 02 critérios Pré- Frágil 
03 ou mais critérios Frágil 

 
 

X – Risco de queda – Time up and go test 
Teve queda nos últimos 06 meses? (  ) Sim ( ) Não 
 
Time up and go test (TUGT) 
TUG – tempo mensurado:  segundos 
 

XI – Disponibilidade social e familiar 
1. Quem cuida do senhor? 
  _  _  _ 
2. Valor em reais de todos os moradores da residência do idoso: R$   

3. O senhor está satisfeito com os seus familiares? (  ) Sim ( ) Não 
4. O senhor possui amigos? (  ) Sim ( ) Não 
5. O senhor pode contar com seus familiares e amigos quando passa por algum 
problema? (  ) Sim ( ) Não 
 

XII – Condição ambiental 
A casa do senhor possui modificações nos ambientes para melhor se adaptar as suas necessidades? 
(  ) Sim ( ) Não 
E se sim, quais?  _  _ 

  

 

 

 

XII – Medicamentos utilizados 
Nome Dose diária  Nome Dose diária 
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Anexo 1 – Escala de Katz 
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Anexo 2 – Escala de Pfeffer 
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Anexo 3 – Escala de Lawton 
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Anexo 4 – Memory Impairment Screen (MIS) 
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Anexo 5 – Mini Exame do Estado Mental 
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Anexo 6 – Functional Assessment Staging of Alzheimer’s Disease (FAST) 
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Anexo 7 – Clinical Dementia Ratio (CDR) 
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Anexo 8 – Escala de Yesavage 
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Anexo 9 – Declaração de autorização  
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Anexo 10 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 

 
 

 
 
 
 
 
 

Anexo 11. Produto – Proposta de avaliação do idoso em Centro de Convivência 
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Domínios Ferramenta a ser utilizada 

Diagnóstico e tratamentos atuais Descrição do relatado 

Capacidade funcional – atividade básica de vida 
diária e Instrumental da vida diária  

Índice de Katz e Escla de Lawton 

Cognição  Mini Exame do Estado Mental 

Humor   Escala de Depressão Geriátrica 

Déficit sensorial (visão e audição) Questionamento 

Aspectos nutricionais Cálculo do IMC, perda de peso  

Incontinência urinária e fecal Questionamento 

Fragilidade FRAIL scale 

Mobilidade e Quedas  Time up and go test, história 

Saúde oral  Avaliação 

Pele – lesão por pressão  Avaliação 

Dor  Escala visual analógica de dor 

Imunização e infecção Questionamento  

Planejamento de cuidados  Questionamento  

 

 

 


