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Nao Sei

N&o sei se a vida é curta ou longa para nés, mas
sei que nada do que vivemos tem sentido, se ndo

tocarmos o coracéo das pessoas.

Muitas vezes basta ser: colo que acolhe, braco que
envolve, palavra que conforta, siléncio que
respeita, alegria que contagia, lagrima que corre,
olhar gque acaricia, desejo que sacia, amor que

promove.

E isso ndo é coisa de outro mundo, é o que da
sentido a vida. E o que faz com que ela ndo seja
nem curta, nem longa demais, mas que seja

intensa, verdadeira, pura enguanto durar.

Cora Coralina
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RESUMO

Contexto: O envelhecimento da populacdo leva a uma maior carga de doencas cronicas
e de demandas em salde publica. A atencdo primaria a saude (APS) implantada no
Brasil oferece atencdo integral a salde através da Estratégia de Satde da Familia (ESF).
Pacientes que se beneficiam desse modelo de atencdo a saude podem ter maior

qualidade de vida.

Objetivos: Avaliar se pacientes idosos que consultam nas unidades com ESF
apresentam maior orientacdo a APS do que aqueles que frequentam o modelo de
atencdo tradicional; se problemas de saude - hipertensdo, diabetes mellitus, transtornos
mentais, dor crénica, bem como obesidade e obesidade central, medidas diretamente,
estdo independentemente associadas com escore de APS, e se 0 escore estd associado a
qualidade de vida.

Participantes e métodos: Estudo transversal, realizado entre agosto de 2010 e agosto de
2011, em llhéus, Bahia. Foram entrevistados 509 idosos, selecionados através de
amostra aleatoria, atendidos nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) e nas unidades com
ESF quanto a caracteristicas demograficas, socioecondmicas, grau de orientacdo dos
servicos a Atencdo Primaria a Saude, morbidade referida como problemas de saude e
qualidade de vida. Aferiu-se qualidade de vida com o Short Form Health Survey (SF-
12) e orientacdo a APS com o Primary Care Assessment Tool (PCATool). Além disso,
foi realizada antropometria. Equipe treinada e sob superviséo realizou a coleta de dados.

Resultados: O atendimento realizado na ESF apresenta maior grau de orientacdo a APS
em comparacdo a UBS, resultando em menor prevaléncia de escore geral baixo. De um
modo geral, o problema de saude mencionado pelo idoso ndo afetou o grau de
orientacdo & APS, mesmo apds controle para fatores de confusdo. Contudo, 0s
problemas crénicos ndo se associaram independentemente com escore de APS baixo,
exceto hipertensdo e doenca cardiovascular. Observou-se associacdo independente e
positiva entre escore de APS e o componente mental de qualidade de vida e negativa

com o componente fisico.
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Conclusdes: Este estudo mostrou maior orientacdo a APS em unidades com ESF,
independentemente do problema de satde. O grau de orientacdo para a APS aumentou a
qualidade de vida para o componente mental. Os resultados deste estudo enfatizam a

necessidade de politicas publicas voltadas a satde do idoso.

Palavras Chaves: Atencdo Primaria a Salde, ldoso, Saude da Familia, Qualidade de
vida, Servicos de saude.
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ABSTRACT

Background: Population aging leads to increased burden of chronic diseases and
demand in public health. The primary health care (PHC) implanted in Brazil offers
integral health care through the family physician program. Patients who benefit of this
health care model could have higher quality of life.

Obijectives: To assess whether elderly patients who consult in the units with the Family
Health Strategy (FHS) show higher PHC orientation than those who attend the
traditional care model; if health problems - hypertension, diabetes mellitus, mental
disorders, chronic pain, as well as obesity and central obesity, directly measured, are
independently associated with low score in the PHC; and whether the PHC score is

associated with quality of life.

Participants and methods: A survey was conducted among the elderly between August
2010 and August 2011, in Ilhéus, Bahia. We interviewed 509 individuals, selected
through a random sample, who consulted at Basic Health Units (BHU) or ESF units, on
the demographic and socioeconomic characteristics, degree of orientation of the
services to Primary Health Care, health problems and quality of life. The Short Form
Health Survey (SF-12) was used to assess quality of life and Primary Care Assessment
Tool (PCATool) to generate PHC scores. In addition, weight, height and waist
circumference were measured. Trained research assistants, under supervision performed

the data collection.

Results: The health care provided by the ESF has higher degree of orientation to the
PHC, in comparison to the UBS, resulting in lower prevalence of score below six. In
general, the health problems mentioned by the elderly did not affect the degree of PHC
orientation, even after controlling for confounding factors. However, the chronic
problems were not associated independently with lower PHC score, except hypertension
and cardiovascular disease. It was observed an independent and positive association
between PHC score and the mental component of quality of life and a negative one with

the physical component.
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Conclusions: This study showed higher orientation to PHC in units with ESF, regardless
of the health problem. The degree of orientation to PHC increased the quality of life of
the mental component. The results of this study enphasize the need of public policies

aiming at elderly health care.

Keywords: Primary Health Care, Elderly, Family Health, quality of life, health services.
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagio de mestrado intitulada “AVALIACAO DO
SERVICO DE ATENCAO BASICA A SAUDE UTILIZADO PELA
POPULACAO IDOSA DO MUNICIPIO DE ILHEUS, BAHIA”, apresentada ao
Programa de P6s-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, em julho de 2012. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducgéo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo(s)

3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional destaca-se como fenbmeno importante, tendo como
elemento propulsor a transicdo demogréafica. A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU)
defini o periodo de 1975 a 2025 como a era do envelhecimento, devido a ampliacéo
crescente da populacdo com idade superior a 60 anos (Bezerra et al, 2005) .

No periodo de 1970 a 2025 ocorrerd um crescimento significativo do numero de idosos

de 223%, sendo que em 2050 haver dois bilhdes de pessoas com mais de 60 anos, com
aumento mais expressivo nos paises em desenvolvimento (WHO, 2005; Sousa et al,
2003). De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), existem
no Brasil, aproximadamente, 20 milhGes de pessoas com idade igual ou superior a 60
anos, o que representa pelo menos 10% da populacdo brasileira. Segundo projecoes
estatisticas da Organizacdo Mundial de Saude — OMS, no periodo de 1950 a 2025, o
grupo de idosos no pais devera ter aumentado em quinze vezes, enquanto a populacédo
total em cinco. Assim, o Brasil ocupara o sexto lugar quanto ao contingente de idosos,
alcangando, em 2025, cerca de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais de idade
com projecdo de aproximadamente 65 milhdes de idosos em 2050 (Veras, 2012;
BRASIL, 2010% Pacheco e Santos, 2004).

O Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politicas do Idoso (SISAP-
Idoso), ferramenta lancada pelo Ministério em 2011, informa que os idosos
representavam 10,79% da populacdo em 2010. Segundo a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), um pais pode ser considerado estruturalmente envelhecido quando sua
taxa de idosos, ou seja, com mais de 60 anos para paises em desenvolvimento e acima

de 65 anos, para paises desenvolvidos, ultrapassa 7% da populagéo total (Victor, 2009).

A cada ano, 650 mil novos idosos sdo incorporados a populacdo brasileira, a maior parte
com doencas crénicas e alguns com limitacdes funcionais Em menos de 40 anos, o
Brasil passou de um cenario de mortalidade proprio de uma populagéo jovem para um
quadro de enfermidades complexas e onerosas, tipica dos paises longevos, caracterizado

por doencas cronicas e multiplas que perduram por anos, com exigéncia de cuidados
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constantes, medicacdo continua e exames periddicos (Veras, 2009; Campolina, Dini e
Ciconelli, 2011).

Os paises da Europa tiveram um século e meio para mudanca na estrutura da populacéo,
0 que ocorreu em 50 anos nos paises da América Latina, sem que a sociedade pudesse
prever seu impacto econdmico e social (Arango e Cardona, 2011; Noronha e Andrade,
2005). Esse processo de envelhecimento e ampliacdo da populacdo idosa torna
necessaria a saude publica estruturada para fornecer atendimento diferenciado e

abordagem terapéutica especifica.

Em 2006, foi implementada a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) que
define a Atencdo Basica (AB) como porta de entrada para a atencao a saude do idoso e a
referéncia para a rede de servigos especializados de média e alta complexidade. A
Atencdo Bésica deve estar voltada para o envelhecimento e a salde da pessoa idosa
através do desenvolvimento de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas e, sob a forma de trabalho em equipe dirigido as populacdes de territorios
bem delimitados, pelo qual assume a responsabilidade sanitaria (Costa e Ciosak, 2010;
Rodrigues et al, 2008)

Em 1994, foi criado pelo Ministério da Saude, o Programa de Saude da Familia (PSF)
com o0 objetivo de orientar a organizacdo da Atencdo Bésica no pais, garantindo os
principios da territorializagdo, longitudinalidade no cuidado, intersetorialidade,
descentralizacdo, equidade e co-responsabilizacdo, priorizando grupos populacionais do
Sistema Unico de Satde (SUS) (Brasil, 2008) Esse modelo de atencéo a satide imprime
nova dindmica nos servicos de salde, estabelecendo uma relacdo de vinculo com a

comunidade através da humanizacgéo (Costa e Ciosak, 2010).

O Municipio de Ilhéus, na Bahia, possui 184.236 habitantes no ano de 2010, segundo 0
censo do IBGE, com 10,36% de idosos, e apresenta a organizagdo da salde baseada na
APS, constituida por meio de Unidades Basicas de Saude Tradicionais (UBS) e
Unidades de Estratégia Saude da Familia (ESF). Mesmo sendo um municipio com um
percentual significativo de idosos, ndo existem estudos, nem dados municipais que

indiguem a qualidade do atendimento prestado na Atencdo Béasica, nem a qualidade de
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vida e perfil epidemioldgico destes idosos. Assim este estudo avalia a assisténcia
prestada aos idosos na Atencdo Bésica do municipio de llhéus.

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1  Atencdo Primaria a Saude

O sistema de saude brasileiro baseou-se, originalmente, no modelo inglés descrito no
Relatorio Dawson em 1920 (Lord Dawson of Penn,1920). A organizacao do sistema de
servico de saude foi desenvolvido de forma sistémica, regionalizada e hierarquizada, de
acordo com niveis de complexidade (Lavras, 2011; Conill, 2008; Starfield, 2002;). A
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude realizada em 1978, na
cidade de Alma-Ata, tornou-se um marco histérico na consolidacdo da Atencédo
Priméria & Salde (APS), constituindo-a com o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a saude (Ribeiro, 2007; Cueto, 2004; OMS,1978).

Sistemas de salde sdo estruturas planejadas por muitos paises para garantir atendimento
adequado as necessidades de assisténcia a salde da populacdo nos niveis primario,
secundario e terciario de cuidado. Nessa perspectiva a APS se propdem a inserir 0
individuo no sistema, oferecendo atendimento primario centralizado na pessoa,
universal, participativo, territorializado e direcionando para os outros niveis de cuidado
quando necessario (Mendes, 2007; Starfield, 2002; Souza, 2011).

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) recomenda que sistemas de salde
sejam baseados na APS, possibilitando que a abordagem produza melhorias sustentaveis
e equitativas na saude das populacdes das Américas. A OPAS define um sistema de
salude com base na APS como uma abordagem abrangente de organizacdo e
operacionalizacdo, proporcionando universalidade, equidade, qualidade no atendimento,
justica e participagdo social, intersetorialidade, com énfase na promocao da saude e
prevencdo de doencas, tendo a comunidade como base para o planejamento das acoes
(OPAS/OMS,2008).
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Os sistemas de saude com forte orientacdo para atencdo priméaria a salde sdo mais
adequados, efetivos, eficientes, equitativos e com melhor qualidade em comparagdo aos
servicos com baixa orientacdo para APS. Evidéncias demonstram relacdo entre uma
APS bem estruturada e melhores niveis de salide; maior acesso aos Servi¢os necessarios;
melhor qualidade do cuidado; gestdo precoce dos problemas de saude; e reducdo da
atencdo secundaria desnecesséria ou danosa (Jeon, 2011; Mendonga, 2009; Mendes,
2007). O Reino Unido, Dinamarca, Finlandia, Paises Baixos e Espanha séo paises que
tem sistemas de satde com orientacdo baseada em APS, enquanto nos Estados Unidos,
na Alemanha, Bélgica e Franca essa organizacdo € menos freqiiente (Sung, 2010;
Starfield, 1998).

Na década de 80, os paises em desenvolvimento, principalmente na América Latina,
preconizaram a abordagem seletiva de atencdo primaria, estruturando a oferta minima
de servigos, em geral de baixa qualidade, voltada para regides pobres. No Brasil, com a
constituicdo de 1988 foi instituido o Sistema Unico de Saude (SUS), baseado na
universalidade, integralidade, equidade, renovando a concepcdo de APS, que para
diferenciar da concepcdo seletiva passou a ser denominada de Atencéo Bésica em Salde
(Paim, 2011; Rodrigues, 2009; Mendonga, 2009; Cueto, 2004; Mendes, 2007;
Giovanella, 2009).

A Politica Nacional de Atencdo Béasica implantada em 2006, revisada em 2011,
considera os termos atencdo bésica e atencdo priméria a saude como equivalentes e
definiu a Satde da Familia como sua estratégia prioritaria para o avanco e consolidacao
da APS (Brasil, 2011) O Pacto pela Vida, incluido no Pacto pela Saude em 2006,
definiu pela primeira vez a salde do idoso como uma das prioridades pactuadas entre as
trés esferas de gestdo, desencadeando na reformulacéo da Politica Nacional de Atencéo
a Saude do Idoso, com a proposta de garantir atencdo integral a saide da populacéo
idosa, promovendo o envelhecimento ativo e saudavel (Brasil, 2010a; Veras, 2009;
Rodrigues, 2008).

O envelhecimento populacional, ocasionado pela reducdo das taxas de fertilidade e
mortalidade trouxe uma nova realidade para o cendrio de salde mundial, com redugéo

do impacto das doencas infecto-contagiosas € um aumento das doencas cronicas néo
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transmissiveis (DNT), sendo necessario reestruturar 0S Servicos com estratégias
pautadas nas necessidades sociais, funcionais e econémicas dos idosos (Péssoa, 2010;
Veras, 2009; Louvison, 2008, Palacios, 2002; ONU, 2003; Ramos, 2003; World Bank,
2011; Pagotto, 2011).

A APS desempenha um papel primordial no atendimento ao idoso com a prestacao de
cuidados continuados na comunidade, incluindo prevencdo, deteccdo e tratamento
precoce das DNT, realizando o atendimento regular e permanente, auxiliando a
melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas (World Bank,
2011; Motta, 2011; WHO,2005). Qualidade de vida que desempenha um papel

importante na avaliacdo do estado de saude (Campolina, 2011).

O estado nutricional dos idosos ¢ um indicador valido de longevidade e qualidade de
vida, sendo a nutri¢do parte integrante do tratamento das DNT e da desnutrig&o, as quais
acometem os idosos e precisam de acompanhamento nos diferentes niveis de assisténcia
a saude (Freitas, 2011; Sanz, 2011). No contexto da assisténcia prestada a saude do
idoso é relevante avaliar a qualidade do cuidado prestado, sendo a avaliacdo
fundamental para justificar estratégias, auxiliar no planejamento e racionalizar os
gastos, devendo estar inserido no processo de trabalho da APS (Motta, 2011; Facchini,
2008).

3.2 Indicadores de estado nutricional e qualidade de vida em idosos

A manutencdo da salde do idoso e da sua qualidade de vida sdo aspectos relevantes
para o envelhecimento saudavel. Segundo Schmidt (2011), estima-se que, ao
nascimento, a expectativa de vida saudavel dos brasileiros seja 59,8 anos, 12 anos a
menos que a expectativa de vida total, o que torna importante o enfoque do atendimento
global do idoso, com controle das doencas cronicas comuns, manutencdo da capacidade

fisica, cognitiva e psicologica (Woo, 2011).

A nutricdo € um importante elemento para saude da populacéo idosa, sendo 0s idosos
um grupo nutricionalmente muito vulnerdvel, devido as mudancas fisioldgicas e

anatdmicas associadas ao envelhecimento. O desequilibrio nutricional no idoso esta
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relacionado ao aumento da morbidade e a reducdo da qualidade de vida, sendo o
conhecimento do estado nutricional uma estratégia para promoc¢éo da salde, prevencdo
e tratamento de doencas (Alvarenga, 2010; Ahmed, 2010; Sanz, 2011; Woo, 2011).

A manutencdo da capacidade funcional, promovendo o envelhecimento ativo é uma
politica de salde, que tem na caracterizacdo da qualidade de vida e do estado nutricional
ferramentas importantes para formulacdo de medidas adequadas com o intuito de

promover o envelhecimento saudavel (WHO, 2005; Cervi, 2005; Sousa, 2003)

3.2.1.0besidade e sobrepeso em individuos idosos

A obesidade é um importante problema de salde publica devido a sua prevaléncia
crescente e sua associagdo com morbimortalidade por doencas ndo transmissiveis, sendo
fator de risco para diabetes melito tipo Il, doenga cardiovascular e alguns tipos de
cancer (Mello, 2008; Yan, 2004; Barreto, 2003; Silveira, 2009; Wanderley, 2010).

A obesidade possui etiologia complexa, com carater multifatorial, envolvendo fatores
socioecondmicos, psicolégicos, culturais e estilo de vida. E definida pelo acimulo
excessivo de gordura, tendo como conseqliéncia alteracdes metabolicas e do aparelho
locomotor (Pinheiro, 2004; Freitas, 2011; Wanderley, 2010; Ahmed, 2010).

Obesidade tem sido considerada desordem nutricional mais relevante em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, caracterizando-se como uma epidemia com
tendéncia a pandemia. Em 2008, era estimado que globalmente 1,46 bilhdes de adultos
tivessem sobrepeso e 502 milhdes obesidade. Nos Estados Unidos 74% dos homens e
66% das mulheres acima de 60 anos apresentam sobrepeso ou obesidade, no Canadéa e
Reino Unido, 70% e 72% dos idosos tém sobrepeso ou obesidade, respectivamente
(Swinburn, 2011; Janssen, 2007; Pitanga, 2006; Flegal 2010). Estudo desenvolvido na
Venezuela, com 2438 participantes acima de 55 anos, detectou prevaléncia de 36.6% de
sobrepeso ( IMC 25-29.99 kg/m2), e 29.2 % obesidade (IMC >30 kg/m2), néo
apresentando diferenca significativa nessa propor¢éo entre homens e mulheres (Mufioz,
2010)
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Segundo Pitanga e Lessa (2006), resultados da Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo e da Pesquisa de Orgamentos Familiares 2002-2003, para individuos de 60
anos ou mais, revelaram maior prevaléncia de obesidade nas mulheres quando
comparadas aos homens, sendo que, nas regifes Sul e Sudeste, a obesidade se destaca
do restante do pais por atingir prevaléncias mais elevadas. Durante o processo de
envelhecimento, ocorre redistribuicdo progressiva da gordura com diminuicdo do
paniculo adiposo subcutaneo dos membros e acumulo intra-abdominal. As mulheres
acumulam mais gordura subcutanea que os homens e a perdem em idades mais tardias
(WHO, 1995).

O envelhecimento populacional, com alta prevaléncia das doencas cronicas e
incapacitantes e com baixos niveis de escolaridades entre os idosos, serd o desafio da
sociedade para o préximo século, necessitando de uma adequacdo e estruturacdo dos
servigos de saude em todos os niveis de complexidade (Ramos, 2003).

3.2.1.1 Métodos de afericdo e pontos de corte de obesidade e sobrepeso em idosos

A antropometria € 0 método mais utilizado para determinar o perfil nutricional da
populagéo, por ser um método ndo invasivo, de baixo custo e facil execugéo, sendo
aplicavel em todo o mundo para avaliar tamanho, proporcdo e composi¢do do corpo
humano. No ambito da salde publica, este método auxilia na avaliacdo de resposta a
uma intervencao, na vigilancia nutricional das comunidades e na identificacdo de grupos
de risco (OMS, 1995; Cervi, 2005; Mello, 2008; Mufioz, 2010).

O indice de Massa Corporal (IMC) é o parametro mais utilizado para detectar sobrepeso
e obesidade na populacdo. O IMC, também conhecido como indice de Quetelet, em
homenagem ao seu criador Lambert Adolphe Jacques Quételet, & obtido a partir da
divisdo da massa corporal, em quilogramas, pela estatura, em metros, elevada ao
quadrado (kg/m2) (Mello, 2008; Cervi, 2005, Flegal, 2009; Wandeley, 2011).

IMC ¢ o indicador mais utilizado em estudos epidemioldgicos realizado em idosos.
Contudo, ndo ha consenso sobre critérios e pontos de corte especificos para definir

obesidade e sobrepeso em idosos (Munaretti, 2011; Flegal, 2009; Cervi, 2005;
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Vasconcelos, 2010). Os pontos de corte utilizados para definir sobrepeso e obesidade
em idosos da OMS séo os mesmos da populagédo com 18 anos ou mais e os de Lipschitz,
especificos para essa populagéo, sdo descritos a seguir.

Ponto de Corte recomendado pela OMS

Tabela 1. IMC Segundo a Organizagdo Mundial de Saude.

indice de massa corporal (kg/m?)

Baixo Peso <18.50
Magreza grave <16.00
Magreza moderada 16.00 - 16.99
Magreza leve 17.00 - 18.49

Eutrofico 18.50 - 24.99

Sobrepeso >25.00
Pré-obesidade 25.00 - 29.99
Obesidade >30.00

Obesidade tipo | 30.00 - 34.99
Obesidade tipo Il 35.00 - 39.99
Obesidade tipo 111 >40.00

Fonte: WHO, 1995
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Ponto de Corte estabelecido pelo Nutrition Screening Initiative (NSI), segundo
Lipschitz.

Tabela 2. indice de massa corporal segundo a
Nutrition Screening Initiative

Classificacao indice de massa corporal
(kg/m2)

Baixo Peso <22

Adequado 22,1-26,9

Sobrepeso >27

Fonte: Brasil, 2006

Ponto de Corte estabelecido pela Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS)

Tabela 3. IMC segundo a OPAS

Classificacao indice de massa corporal
(kg/m?)

Baixo Peso <23

Adequado 23 -27.9

Sobrepeso 28 —29.9

Obesidade >30

Fonte: Adaptado Rosa, 2005

Cervi (2005) e Silveira (2009) sugerem a utilizacdo da proposta de Lipschitz,
estabelecida pelo NSI (Tabela 2), que leva em consideragdo as alteragdes na
composigdo corporal que ocorrem com o envelhecimento como ponto de corte de
obesidade para idosos no Brasil. Troiano et al (1996) em uma meta-analise identificou
um aumento no risco de mortalidade em idosos com IMC < 23 ou > 28 kg/m?, o que
reforca os pontos de corte estabelecido pela OPAS (Tabela 3). Vasconcelos (2010),
conclui que os pontos de corte estabelecidos pela OMS e as adotadas pelo NSI, segundo
Lipschitz, ndo sdo bons indicadores de obesidade para idosos em ambos 0s Sexos,

ressaltando que o critério estabelecido pela OMS apresenta menor sensibilidade
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(28,9%), enquanto o NSI oferece maior sensibilidade e especificidade para homens
(73,7% e 72,5%, respectivamente) e para mulheres no IMC 25 kg/m? (sensibilidade de
76,3% e especificidade de 100%) quando comparados com a mensuragao por
absortometria radioldgica de dupla energia (DEXA). Percebe-se a necessidade do
desenvolvimento de pontos de corte de IMC especificos para o idoso, para auxiliar na
avaliacdo nutricional adequada deste grupo populacional. Estudos nacionais tem
demonstrado uma prevaléncia significativa de sobrepeso e obesidade nos idosos
atendidos na APS.

A obesidade central é um fator de risco cardiovascular reconhecido, com maior impacto
sobre desfechos cardiovasculares do que obesidade geral. Evidéncias indicam que 0s
indicadores de obesidade central podem predizer risco de mortalidade por todas as
causas e morbidade por doencas cardiovasculares. Na deteccdo da obesidade central tém
sido utilizados diferentes indicadores: relacdo cintura-quadril (RCQ), circunferéncia da

cintura (CC) e relagéo cintura-estatura (RCE). (Cavalcanti, 2009).

O CC ¢ o indicador mais recomendado para indicar o acimulo de gordura visceral e esta
associado a doencas cardiovasculares ateroscleréticas (Chateau-Degat, 2011; Munaretti,
2011; WHO, 2011; Levine, 2011; Vasques, 2009). Embora o CC seja largamente
difundido, ha descricbes diferentes para a afericdo e, conseqiientemente, auséncia de
consenso entre os pesquisadores e protocolos publicados. Entre as mais utilizadas estdo
0 ponto medio entre a crista iliaca e a ultima costela, recomendado pela Organizagéo
Mundial da Saude; a menor cintura entre o térax e o quadril, recomendada pelo
Anthropometric Standardization Reference Manual; o nivel imediatamente acima das
cristas iliacas, recomendado pelo National Institute of Health; e o nivel umbilical
(Vasques, 2009) .

25



Tabela 4. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em idosos atendidos na APS no Brasil

Estudo, ano Local do estudo | Populagdo Método Prevaléncia
publicacdo
Tribes, Junior e Jequié, Bahia. 265 mulheres entre 60 e 95 anos de idade, Estudo transversal. Mulheres:

Petrokis, 2010

inscritas em grupos de convivéncia
selecionada de forma aleatéria, estabelecendo-
se nivel de confianga de 95%, com erro de 5%

IMC segundo a OMS

IMC médio: 25,84 +4,56 kg/m?;
amplitude:15,64 a 39,52 kg/mz;
sobrepeso: 32,1%
obesidade: 20,8%

Bassler e Lei,
2008

Pinhais, regido
metropolitana de
Curitiba -
Parana.

209 idosos voluntarios, pertencentes aos grupos
paroquiais de
adultos e idosos do municipio.

Estudo transversal.
IMC segundo o NSI.

Sobrepeso:57,4% Prevaléncia no
sexo feminino: 60,5%.

Pagotto et al, 2011

Goiania, Goias.

403 idoso participantes do Projeto Idoso
Goiania

Estudo transversal,
com ponto de corte
segundo o NSI.

Sobrepeso: 9,1% dos idosos.

Silveira, Kac e
Barbosa, 2009.

Pelotas, Rio
Grande do Sul.

596 idosos com 60 anos ou mais.

Estudo tranversal
IMC segundo a OMS
e NSI.

IMC OMS Obesidade: 25,3%,

IMC Lipschitz
Sobrepeso:48,0%

Kiimpe et al, 2011

Passo Fundo, Rio
Grande do Sul.

123 idosos

com idade igual ou superior a sessenta anos,
atendidos na primeira consulta de enfermagem,
em quatro unidades de ESF que recebiam
académicos do Curso de Enfermagem

da Universidade de Passo Fundo.

Estudo transversal.
IMC segundo NSI.

Sobrepeso e obesidade: 49,6%

Victor et al, 2009

Fortaleza, Ceara

214 idosos atendidos na Unidade Basica de
Salide da Familia.

Estudo transversal,
IMC segundo OMS

Sobrepeso: 30,4%.
Obesidade:32,2%0besos tipo I:
27,1%

Obesos tipo Il: 5,1%.

Alexandre et al,
2009

Sao Jose dos
Campos, Séo
Paulo

120 sujeitos com 60 anos ou mais,
frequentadores da universidade da terceira
idade

Estudo tranversal
IMC segundo NSI.

IMC médio: 27.06 kg/m2
(SD=4.86).
Sobrepeso: 44%
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A RCQ € o indicador mais utilizado na pesquisa epidemiolédgica, sendo utilizado para
identificar pessoas com risco elevado de satide devido a gordura abdominal. E obtido pela
razdo entre a circunferéncia da cintura e a circunferéncia do quadril. Estudos tem
demosntrado ser este um bom preditor de fatores cardiovasculares(Picon, 2007; Vasques,
2009; Werle et al, 2011)

Tabela 5. Pontos de corte da WHO e complicacéo de riscos metabolicos

Indicator Ponto de Corte Risco Metabdlico

Circunferéncia da Cintura  >94 cm (Homem) Aumentado
>80 cm (Mulher)

Circunferéncia da Cintura  >102 cm (Homem) Muito Aumentado
>88 cm (Mulher)

Relacdo Cintura-Quadril >0.90 cm (Homem)  Muito Aumentado
> 0.85 cm (Mulher)

Fonte: WHO, 2011

3.2.2.Qualidade de vida em individuos idosos

3.2.2.1.Definicdo e componentes de qualidade de vida

Qualidade de vida (QV) é definida pela OMS como "a percepcdo que o individuo tem de sua
posicao na vida dentro do contexto de sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em
relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”. E um conceito bem
abrangente, afetado de maneira complexa pela saude fisica, pelo estado psicologico, pelo
nivel de independéncia, pelas relacbes sociais da pessoa e por suas relacbes com
caracteristicas significativas do meio ambiente (WHOQOL GROUP, 1994). Esse conceito
ndo € consensual, envolve graus variados de complexidade, natureza subjetiva e
multidimensional. A subjetividade da avalia¢do que o individuo faz do seu proprio estado de
satde e a multidimensionalidade envolve diferentes dominios da natureza humana: fisico,
psiquico, emocional, social, econémico, espiritual e outros dificeis de mensurar (Campolina
et al, 2011; Fleck, 2008, Seild 2004)
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A natureza multidimensional do construto foi validada, de modo empirico, a partir a
emergéncia de quatro grandes dimensfes ou fatores: (a) fisica — percepcdo do individuo
sobre sua condicdo fisica; (b) psicoldgica — percepcdo do individuo sobre sua condicao
afetiva e cognitiva; (c) do relacionamento social — percep¢do do individuo sobre o0s
relacionamentos sociais e 0s papéis sociais adotados na vida; (d) do ambiente — percep¢do
do individuo sobre aspectos diversos relacionados ao ambiente onde vive. Além dessas
dimens0Oes, obteve - se uma avaliacdo da QV percebida de modo global, mensurada por
quatro itens especificos que foram computados em um Unico escore. As quatro dimensdes —
subdivididas em 24 facetas e itens referentes a QV geral constituem o Instrumento de
Avaliacdo da Qualidade de Vida da OMS com caracteristica multicultural (Power, 2008;
Seidl, 2004).

Na salde o interesse pelo conceito de QV é relativamente recente, sendo definido como um
parametro importante na avaliagdo do estado de saude. Com a definicdo ampla de salde pela
OMS que define como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nédo
simplesmente a auséncia de doencas, a melhoria da qualidade de vida passou a ser um
resultado esperado na prética clinica e na gestdo. Acredita-se que as informacdes acerca do
tema servem de indicadores para: avaliar a eficacia, a eficiéncia e o impacto de
determinados tratamentos para grupos de portadores de agravos; comparar 0S
procedimentos; avaliar os custos e os beneficios dos servicos prestados; aprovar e definir
tratamentos; definir estratégias na area de salde; e monitorar a manutencdo da qualidade de
vida dos pacientes (Landeiro et al 2011; Campolina et al 2011; Seidl 2004; Lima 2010).

Chen e Li (2009) demonstraram que resultados inferiores de QV estdo associados a uma
maior taxa de utilizacdo dos servigos de salde. Netuveli e Blune (2008) ressaltam que o
envelhecimento ndo influencia negativamente na qualidade de vida, propondo que um longo
periodo de qualidade de vida é possivel, devendo ser incluido no manejo clinico a sua

avaliacdo.

3.2.2.2.Instrumentos para avaliar qualidade de vida.

Instrumentos tém sido criados com a intencdo de acrescentar pardmetros subjetivos a

avaliacdo integral dos individuos. A literatura classifica tais instrumentos como genéricos e
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especificos (Campolina et al, 2011). Estdo descritos na tabela 6, os principais instrumentos

usados para medir de qualidade de vida em idosos, assim como 0s seus pontos de corte.

Instrumentos como o0 BSQ e EASY-Care precisam de mais evidéncias sobre o seu
desempenho. O SELF, COOP e SIP possuem evidéncias limitadas de validade,
confiabilidade e capacidade de resposta. O WHOQOL, SF-36 e NHP possuem boas
evidéncias de validade, confiabilidade e capacidade de resposta. (Haywood, 2005a;
Haywood 2005b; Fleck, 2008)

O instrumento SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey) tem se
apresentado como um dos instrumentos validos para avaliacdo de qualidade de vida na
populacdo idosa brasileira (Campolina, 2011). O instrumento Short Form Health Survey
(SF-12), usado no presente estudo, € uma versdo reduzida do SF-36 desenvolvido com o
objetivo de facilitar sua aplicacdo, sendo composto por dois componentes: Componente
fisico (PCS) e Componente mental (MCS). O PCS inclui as dimensdes capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor e estado geral de saude; o0 MCS inclui as dimens@es de salde
mental, aspectos emocionais, aspectos sociais e vitalidade (Lima et a, 2009; Caneppele,
2007). Estudos como de Coimbra (2010) e Hunkeler (2006) utilizam o SF-36 e SF-12 para
avaliacdo de qualidade de vida dos idosos atendidos na atengdo primaria a satde, por este ser

um instrumento genérico de facil utilizacdo e adequado para este publico.
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Tabela 6. Instrumentos de medida de qualidade de vida e saude auto referida especifica

de idosos

Instrumento (n° de itens)

Ponto de corte

#O
Brief Screening Questionnaire (BSQ) (26)

Respostas categdricas: sim/ndo

Escore total de 0-26 (26 = pior estado de salde)

#O
Comprehensive Assessment and
Referral Evaluation (CARE) (1500)

Categdrico: 2 ou 3 opgdes por item
indice global

Escore por dominio

#O
CORE-CARE (329)

Categérico: 2 ou 3 opcdes por item
indice global

Escore por dominio

#0©
SHORT-CARE (143)

Resposta categorica: 2 ou 3 opgdes por item
indice global

Escore por dominio

#O
Elderly Assessment System
EASY-Care (ate 85)

Soma do perfil dos 6 dominios:

0 a 100, onde 100 e a melhor saude.

#O
Pesquisa Postal de Screening Geriatrico
Geriatric Postal Screening Survey (GPSS) (10)

Respostas dicotdmicas: sim/ndo
Escore de 0 a 10.

(10 = pior salde).

Escores acima de 4 indicam alto risco.

#O
Questionario Geriatrico de Qualidade de Vida

Geriatric QoL Questionnaire

Escores # em cada dominio:
a) AVDs e Sintomas, escores de 7 a 49.

7 = pior saude e

(GQLQ) (25) 49 = melhor salde;
b) fungdo emocional de 9 a 63
9 = pior salde e
63 = melhor salde.

#O Resposta dicotdmica.

Questionario de Screening Geriatrico — Geriatric
Screening Questionnaire (GSQ) (6)

Somando-se os itens escore 0 a 23.
0 = melhor satde

23 = indicam pior saude e maior risco de declinio

funcional
#O Pick Cards:
Qualidade de Vida Cards(QLC)(80) +1= positivo

-1=negativo
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Cont.

Instrumento

Ponto de corte

#O
LEIPAD Quality of Life

questionnaire (31 + 18)

Cada item utiliza uma escala de 4 pontos

A soma dos itens fornece o escore do dominio ou
escore total.

Escore 0 a 93

0 = melhor salde

93 = maximo de incapacidade

18 itens adicionais servem como moderadores para
avaliar a influencia de fatores sociais desejaveis e
caracteristicas de personalidade em 7 escores de

dominio.

#O
Escala de percepcao de bem-estar
Perceived Well-being Scale (PWB) (14)

Escala Likert 7 pontos / itens:

1 = concorda fortemente,

7 = discorda fortemente.

Bem-estar psicoldgico: escores de 6 a 42, onde 42 =
melhor saude.

Bem-estar fisico:

Escores de 8 a 56, onde 56 = melhor salde.

Escore total 14 a 98, onde 98 = melhor bem-estar

geral.

#O

Escala de Auto-avaliacao de Vida
(SELF) (54)

Self-evaluation of Life (SELF) Scale

Resposta Categorica.
4 pontos por dominio
perfil por dominio ou somarizagdo: o mais alto

escore é o pior estado de saude

#O
SENOTS programa e bateria (54)

Respostas: sim / ndo
Escore total ou somatério: 6 — 84

84 = melhor estado

#O
Wellness Index (WI) (79)

5 pontos da Escala Likert.
Somatério total e perfil por dominio:

escore mais alto = melhor salde

®0©
HSQ-12 [12] Health Status Questionnaire 12

Categoérica: 3 a 6 opcles por item
Escore por dominio
Somatério saude fisica e mental: 0-100,

(100 = melhor estado de satide)
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Cont.

Instrumento

Ponto de corte

#O

OARS Multidimensional
Functional Assessment
Questionnaire — OMFAQ
(Part A 120))

Cada dominio e avaliado numa escala continua de

seis pontos:

1= funcionamento excelente e

6 = totalmente incapaz.

O escore pode ser:

a) escore de 5 a 30:

5 = excelente fungdo em todos os dominios
30 = incapaz total.

Ponto de corte:

<10 = excelente funcionamento e

>18 = incapacidade em varios dominios.
b) dicotdmico por dominio = in/capaz
Pontos de corte (escala de 6 pontos):
escore 1 ou 2 = capaz vs 3 a 6 = incapaz,
escore 1 a 3 =capaz vs 4 a 6 = incapaz ou

escore 1 a 4 = capaz vs 5 ou 6 = incapaz.

®0
GQL [15] Goteborg Quality of Life instrument

Por dominio: 1 a 7 (7 = melhor estado de satde)

Escore total: 7 — 105 (105 = melhor estado de

salide)

®0
NHP [38] Nottingham Health
Profile

Resposta categorica sim/nao
Sim = limitagéo
Cada item tem um peso distinto.

Escores de 0-100 (100 e 0 maximo de limitagdo).

®0©
QLI [64] Quality of Life Index

Escala Likert: 1 a 6 para satisfagdo, importancia

Peso do Escore satisfagdo Vs importancia

Escore por dominio e total: 0 a 30 (30 = melhor

estado de salde

© Escala de 7 pontos em cada item:
Flanagan Quality of Life Scale 7 = terrivel
(16) 1 = deleitado

Escore total de varia de 16 — 112
®0 Respostas categdrica: sim/ndo

QWB-NAO [71-74]

Escore total: 0 a 1 (1 = bem-estar completo).
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Cont.

Instrumento

Ponto de corte

®©
SF-12 [12] Short Form 12-item
Healt h Survey: SF-12

Categodrico: 2 a 6 opgdes por item.

Escore por dominio : 0— 100 (100 = melhor estado
de saude)

Somatério: padrdo (PCS), Mental (MCS)

(media 50 e desvio padrédo 10)

®0©
SF-20 [20] Short Form 20-item
Healt h Survey: SF-20

Categorico: 3 a 6 opgdes por item.
Escore por dominio: 0 — 100 (100 = melhor estado

de saude)

®0 Checa a aplicabilidade padréo = 3
SQL [5] Spitzer Quality of Life opcOes de escore: 0 a 2.
index Escore de 0 a 10 (10 = melhor estado
de saude)
®0 Categorico: 3 a 6 opgdes por item.
SF-36 [36] Short Form 36-item Escore por dominio: 0 — 100 (100 = melhor estado
Healt h Survey: SF-36 de saude)
*x Escalas de 0 a 100.

WHOQOL-100 (100)

Quanto maior o valor do escore total, melhor QV

**

WHOQOL-BREF (26)

Escalas de 0 a 100.

Quanto maior o valor do escore total, melhor QV

*

WHOQOL-OLD (24)

Escalas de 0 a 100.

Quanto maior o valor do escore total, melhor QV

®0

COOQORP Charts por Pratica de Cuidados Primario
[COOP Charts for Primary Care Practice] (8+1)
(WONCA/COOP) * 6+1 charts

Categérico: 1 a5 (5 = sem limitag&o)

®O
FSQ [34] Functional Status Questionnaire

Cada item: 4, 5 ou 6 op¢es de resposta
Perfil por dominio: 0-100 (100 = melhor
estado de saude.

#O

IOWA Self-Assessment Inventory
(ISAI) (56 revisado)

4 opcdes de resposta para cada dominio.
Escore 8 a 56

8 = pior saude

56 = melhor salde

# Modificado de Haywood, 2005?
® Modificado de Haywood, 2005b.
© Modificado de Caneppele, 2007.
*Modificado de Maués, 2010.
**Modificado de Lacerda, 2011
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3.3 Avaliagdo de obesidade e sobrepeso, qualidade de vida em APS.

A diretriz para atendimento e avaliacdo do idoso na atenc¢éo basica no Brasil é o Caderno de
Atencdo Basica — Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, do Ministério da Saude, que tem
como objetivo promover resolutividade as necessidades da populacdo idosa na APS (Brasil,
2006). Para avaliacdo nutricional, a diretriz indica a antropometria como método mais Util,
rapido, simples, de baixo custo, devendo ser utilizado tanto para diagnostico do estado
nutricional, quanto para monitoramento de doencas, sendo recomendada a classificacdo do

IMC com ponto de corte proposto pelo Nutrition Screening Initiative (NSI).

A diretriz nacional ndo preconiza um instrumento especifico para avaliacdo de qualidade de
vida em salde na APS, entretanto destaca a importancia de propiciar melhoria da qualidade
de vida nas pessoas idosas. E recomendada que seja realizada uma avaliacio global com
énfase na funcionalidade (Brasil, 2006). A avaliacdo global proposta pelo Ministério da
Salde inclui avaliacdo nutricional; acuidade visual e auditiva; avaliacdo da presenca de
incontinéncia urinaria; avaliacdo sobre a sexualidade do idoso e presenca de doencas
sexualmente transmissiveis; situacdo vacinal da pessoa idosa; avaliagdo cognitiva;

depressdo; mobilidade; queda e avaliagdo funcional.

O Ministério da Saude, em 2006, instituiu a caderneta de salde da pessoa idosa, como
instrumento de avaliacdo e acompanhamento das condi¢Ges de salde e para monitoramento
da auto-avaliacdo do estado de saude dos idosos, identificando idosos frageis (Costa, 2009;
Pagotto, 2009; Brasil, 2006). Sdo necessarios estudos que comprovem a efetividade da

caderneta como instrumento de gestdo e de cidadania.

Em 2009, um grupo de pesquisadores mexicanos elaborou um guia com recomendac6es para
deteccdo, diagnostico e gestdo no atendimento a populacdo idosa na atengdo primaria do
México. Este guia tem a finalidade de apoiar os profissionais de saude na atencdo dos
principais problemas de salde desta populacdo, tendo como prioridade a avaliagdo da
acuidade visual e auditiva; quedas ou dificuldade de caminhar; distarbios nutricionais e de
memoria; e alteracbes do sono; qualidade de vida; capacidade funcional, consumo de

medicamentos; e suporte social (Reyes-Morales, 2009).
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Para diagndstico do estado nutricional o guia mexicano recomenda a classificagdo do IMC
com pontos de cortes IMC <22 para baixo peso e IMC > 30 para obesidade. Este guia nao
recomenda ponto de corte para sobrepeso em idosos. Para avaliacdo de qualidade de vida em
idosos, 0 guia propde 0 uso do instrumento validado SF-12, sendo descrito como um

instrumento confiavel e indicado. (Reyes-Morales, 2009).

3.4  Avaliacdo da assisténcia aos individuos idosos através do PCATool

Segundo o Ministério da Saude (2005), a avaliacdo como componente da gestdo em salde
tem a finalidade de fornecer subsidios para a tomada de decisdo, auxiliando na identificacdo
de problemas para reorientacdo de acGes, avaliando a incorporacdo de novas praticas
sanitarias na rotina dos profissionais e mensurando o impacto das a¢es implementadas

pelos servicos no estado de salde da populacéo.

E necessario o investimento na institucionalizacdo da avaliacdo, com o prop6sito de reduzir
as incertezas inerentes a tomada de decisdo em saude, contribuindo para o julgamento com
maior validade, a partir da analise efetiva de seus processos e resultados. (Viacava, 2004;
Felisberto, 2004; Tanaka, 2006; Contandriopoulos, 2006)

Segundo Donabedian (1988), a avaliacdo qualitativa do cuidado a saude deve ser analisada
pelas dimensbes de estrutura, processo e resultado. A estrutura compreende 0S recursos
materiais, humanos e a estrutura organizacional; O processo estd relacionado com as
atividades que constituem a atencdo, aos procedimentos empregados no cotidiano do

trabalho; e, o resultado é a implicacdo do cuidado no estado de satde do paciente.

A APS pode ser definida com base nos seus atributos de acesso no primeiro contato com o
sistema de saude, longitudinalidade, coordenacdo da assisténcia, integralidade da atencao,
orientacdo comunitaria, orientacdo familiar e a competéncia cultural, sendo estes atributos
definidos como essenciais (0 acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de
salde, a continuidade e a integralidade da atencdo, e a coordenacdo da atencéo dentro do
sistema) e derivados (orientacdo familiar, a orientacdo comunitaria e a competéncia

cultural), conceituados por Starfield na seguinte forma (Brasil, 2010b):

35



e Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de salde: O servico deve ser
a porta de entrada no sistema, sendo a fonte de cuidado a cada novo problema ou
novo episddio de um mesmo problema de salde, com excecdo das verdadeiras
emergeéncias e urgéncias médicas.

e Longitudinalidade: existéncia de uma fonte continuada de atengéo, assim como sua
utilizacdo ao longo do tempo, independente da presenca de doencas. A relacdo entre
a populacdo e o servico deve expressar a confianga mutua sendo interpessoal.

e Integralidade: acbes que o servico de saude deve oferecer para que 0S USUArios
recebam atencdo integral, tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do
processo saude-doenga, como acgbes de promocgdo, prevencao, cura e reabilitacdo,
mesmo que algumas ag¢Oes ndo possam ser oferecidas dentro das unidades de APS.
Incluem os encaminhamentos para especialidades médicas focais, hospitais, entre
outros.

e Coordenacdo da atencdo: capacidade de integrar o cuidado ofertado na rede do
sistema de salde através da coordenacdo entre 0s servi¢os. Pressupfe a continuidade
do atendimento pelo mesmo profissional ou por sistemas de informacéo.

e Atencdo a saude centrada na familia (orientacdo familiar): considerar que o contexto
familiar interfere no processo saide doenca, incluindo o uso de ferramentas de
abordagem familiar.

e Orientacdo comunitéaria: reconhecimento por parte do servico de salde das
necessidades em salde da comunidade através de dados epidemioldgicos e do
contato direto com a comunidade, assim como o planejamento e a avaliacdo
conjunta dos servicos.

e Competéncia cultural: capacidade do servico de salde de adaptar-se as caracteristicas
culturais especiais da populacdo para facilitar a relacdo e a comunicacdo com a

mesma.

Na avaliacdo de um servico de saude, 0 mesmo é considerado provedor de atencdo primaria
quando apresenta 0s quatro atributos essenciais e aumenta o seu poder de interacdo com 0s
individuos e a comunidade ao apresentar tambem os atributos derivados. Essa definicdo da
atencdo primaria a salde pode guiar as estratégias de avaliagéo e investigacdo dos servicos e
sistemas de salde baseados na atencdo primaria (Harzheim, 2006% Harzheim, 2006";
Macinko, 2004).
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3.4.1 Primary Care Assessment Tool (PCATool)

O instrumento de avaliagdo da APS, o PCATool foi desenvolvido em 1997, na Jonhs
Hopkins Primary Care Policy Center, por Starfield e colaboradores, com o intuito de
mensurar a presenca e a extensdo dos atributos essenciais e derivados da APS em servicos
de salde. Foi primeiramente validado nos Estados Unidos, sendo validado em outros paises,
e no Brasil pelo Grupo de Pesquisa em Atencdo Primaria a Salde de Porto Alegre da
UFRGS (Brasil, 2010b; Chomatas, 2009; Pasarin, 2007; Lee, 2000). Para adapta-lo a
realidade brasileira, cada versdo original do instrumento foi transformada em uma
ferramenta aplicavel por meio de entrevistadores e passou por um processo de traducdo e
traducdo reversa, adaptacdo, debriefing e validacdo de conteido e de construto, além da

analise de confiabilidade (Harzheim, 2006°).

O PCATool baseia-se no modelo de avaliacdo da qualidade de servigos de salde proposto
por Donabedian (estrutura; processo; resultado). Cada atributo essencial identificado no
instrumento PCATool-Brasil é formado por um componente relacionado a estrutura e outro
ao processo de atencéo. Isto pode ser exemplificado pelo atributo acesso de primeiro contato
formado pelo componente acessibilidade (estrutura) e pelo componente utilizagdo
(processo). (Figueiredo, 2011; Brasil, 2010b). Ha uma auséncia de ferramentas para medir
essas interacdes no contexto da APS em nosso pais, 0 PCATool preenche a devida lacuna,
promovendo medida de base individual sobre a estrutura e, principalmente, o processo de
atencdo em APS (Brasil, 2010Db).

O instrumento PCATool tem sido utilizado em varios paises, como Canadd, Espanha,
Coréia, Estados Unidos e Brasil (Pasarin, 2007; Lee, 2000; Jeon, 2011; Ibdnez, 2006, Sung,
2010; Tourigny, 2010; Muldoon, 2010; Macinko, 2004; Chomatas, 2009; Van Stralen,
2008), possibilitando uma forma consistente de avaliar e investigar a relagdo entre os
atributos da atencdo primaria a saude, a utilizacdo dos servigos e o0s resultados em saude
(Harzheim, 2006).

O instrumento é composto por blocos que correspondem aos atributos da APS. O
levantamento permite a construcdo de escores para cada dimensdo e as respostas Sao

estruturadas seguindo uma escala tipo Likert, com escores de 1 a 4 para cada atributos, da
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seguinte maneira: 1 = com certeza ndo; 2 = provavelmente nédo; 3 = provavelmente sim; 4 =
com certeza sim. Para obter o escore da qualidade da APS ¢ calculada a média dos valores
dos itens que compde cada dimensdo. Sdo considerados servigos com alto grau de orientacao

a APS aqueles que obtiverem valor do escore geral maior ou igual a 6,6 (Chomatas, 2009).

A utilizacdo de indicadores qualidade do processo, como os escores dos atributos da APS, e
sua correlacdo com resultados do servico, qualidade de vida e satisfacdo do paciente, sdo
importantes para avaliacdo do impacto das acGes em APS e para definicdo de estratégias
futuras (Harzheim, 2006% ,Harzheim, 2006").

3.4.2 Uso do PCATool na Aten¢do Primaria a Saude
Este instrumento tem sido utilizado em estudos para avaliacdo da qualidade do servigo
prestado na APS, auxiliando no processo de monitoramento, acompanhamento e

planejamento das acOes. A tabela 7 apresenta o uso do instrumento PCATool para avaliacédo
da APS no Brasil.
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Tabela 7. Estudos de avaliacdo da APS no Brasil, usando o instrumento PCATool

Estudo Obijetivo Populacdo Métodos Resultados Conclusdes
Zills et al, Comparar a satisfacdo de A populacdo alvo do estudo Trata-se de um estudo Observou-se diferenca Usuarios de servigos corn alto
2009 usuarios que avaliam a foram 1.393 usuarios adultos transversal de base significativa nas 12 variaveis grau de orientagdo a atencao
qualidade do processo de da rede de atencdo primaria de | populacional realizado na que refletem a satisfacdo em primaria obtém maior
atencdo recebida corno sendo de | Porto Alegre composta pé cidade de Porto Alegre, RS varios aspectos da consulta, satisfacdo em suas consultas.
alto escore de APS com a de servicos (ESF, UBS, demonstrando maior
usuarios que a avaliam corno SSC/GHC e CSEM). satisfacdo em usuarios que
baixo escore de APS. classificaram o seu servico
como de alto escore. A
avaliacéo geral da consulta
apresentou 95,6% e 73,5% de
""satisfeitos” nos servigcos com
alto e baixo escore de APS,
respectivamente (p<0,001).
Cunha, Avaliar a percepcéao dos 36 profissionais de nivel Estudo Transversal realizado O PSF obteve maior escore Os médicos e enfermeiros que
2006. profissionais de salde sobre a superior em servigos da APS de geral (p =0,019). Esta trabalham no PSF consideram
qualidade do cuidado a menores Restinga em Porto Alegre diferenga ndo se manteve ap6s | sua atengdo a saude infantil de
de 02 anos, comparando PSF e com profissionais de nivel controle de covaridveis idade, | melhor qualidade.
Modelo Tradicional. superior. tempo de trabalho na equipe e
tempo de formado.
Van Stralen | Avaliar a percep¢éo de Foram entrevistados 302 Estudo seccional realizado em | Na percepcdo do usuério, 0s Os dados ndo apresentaram
et al, 2008. desempenho de servigos da APS | profissionais de nivel superior, | 09 municipios nos quais foram | dados apresentaram diferencas | diferengas significativas entre

em municipios com mais de
100.000 habitantes nos estados
de Goias e Mato Grosso do Sul,
Brasil.

207 de nivel médio, 490
usuarios e 133 acompanhantes
das unidades de salde da APS.

aplicados as versdes usuarios
para adultos e criangas e a
versdo profissionais do
PCATool para profissionais de
nivel superior e médio, em 36
unidades bésicas com Salde
da Familia e 28 unidades
tradicionais, onde.

significativas nos atributos
enfoque familiar (ESF=1,88 e
UBS = 1,45) e Orientacédo
Comunitaria (ESF=2,23 e
UBS =1,48).

as unidades com e sem saude
da familia, mas as percepcdes
dos profissionais sdo sempre
mais favoraveis em
comparagdo as dos usuarios.
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Cont.

Estudo Objetivo Populacdo | Métodos Resultados Conclusdes
Ibdnez etal, | Avaliar o desempenho dos 62 municipios acima de Estudo transversal, amostras A acessibilidade e aportade | A avaliacdo feita por usuarios
2006. servigos de APS em municipios | 100.000 habitantes do estado agrupada por clusters. entrada tiveram avaliacdes e acompanhantes apontam o
do estado de S&o Paulo com de Séo Paulo, com exce¢do da | Instrumento de avaliacdo dos | semelhantes tanto para indice geral de 50%, o que
mais de 100.000 habitantes, capital. Para avaliacdo dos usuarios foi uma adaptacdo do | profissionais e usuarios, com qualifica como pouco
com excecdo da capital. usuarios, foi calculado PCATool, ja o questionario 50% e 80% respectivamente. satisfatéria. Quanto a analise
amostra com 2923 usuarios aplicado aos usuarios A dimenséo de elenco de por dimensdes ha maior nivel
das unidades de salde destes servicos , coordenacao e de satisfacdo nos clusters com
municipios. enfoque familiar tiveram indicadores sociais mais
avaliacOes diferentes entre os | favoraveis em todas as
dois grupos. A orientacéo dimensdes, com excecédo de
comunitaria é avaliada pelos elenco de servicos e orientacdo
profissionais como razoavel comunitaria.
(60%) e ruim para 0s USUArios
(40%).
Chomatas, Avaliar a presenca e os atributos | O estudo foi realizado em 45 Estudo transversal usando o AS UESF apresentaram maior | Os resultados evidenciaram
20009. da APS no municipio de unidades que atuavam com PCATool versdo profissionais. | percentual de alto escore (> que em Curitiba as unidades
Curitiba comparando a UBS ea | ESF e 47 unidades 6.6) da APS nos atributos da estratégia satde da familia
UESF por meio da percepgao tradicionais. Participaram do individuais, nos escores apresentam maior presenca e
dos profissionais de salde. estudo os profissionais essenciais, derivados e geral extensdo dos atributos da APS
médicos e enfermeiros das da APS. em comparagdo com as
unidades de satde no ano de Unidades Bésicas de Saude
2008. Tradicional.
Sala et al, Avaliar processos de A amostra de usuérios foi Estudo transversal que Os resultados principais Questdes relacionadas ao
2011 integralidade em unidades de estimada em 90 usuarios envolveu a realizagdo de apontaram para o0 bom cuidado individual e a

APS localizadas no Municipio
de Sao Paulo, sob o ponto de
vista dos usuarios dos servicos.

vinculados ao PSF e 90
usuarios sem vinculo com
equipe de PSF

entrevistas com usuarios de
unidades de APS localizadas
nas regides Norte e Centro-
Oeste do municipio de Séo
Paulo, realizadas no segundo
semestre de 2007.

desempenho nas categorias de
porta de entrada, elenco de
servigos e coordenacao.
Enfoque familiar, orientacéo
comunitéria e acessibilidade
receberam as piores avaliacdes

prestacdo direta de servicos
foram, de modo geral, bem
avaliadas, em que pesem as
dificuldades no acesso. No
entanto, as atividades que
necessitam de reestruturacao
mais profunda na organizacéo
e na cultura dos servigos
acabaram revelando resultados
insatisfatérios na percepcéao
dos usuarios.
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Cont.

Estudo Objetivo Populacdo | Métodos Resultados Conclusdes
Oliveira, Avaliar a qualidade da atencéo 3000 usuarios das unidades de | Estudo transversal de base Observaram diferencas A maior orientacdo a APS
2007 nos diferentes servicos de APS | salde. populacional em adultos significativas entre os escores | presente na ESF justifica a sua
existentes em Porto Alegre — adscritos a rede publica de da APS para 0s servicos escolha como modelo de
RS. APS e usuarios da Caixa de (Escore Geral com p < 0,05 expansao e qualificacdo da
assisténcia dos funcionarios em relagdo as UBS), utilizacdo | APS em Porto Alegre.
do Banco do Brasil . da ESF (RP=2,52) e GHC
(RP=5,11).
Ribeiro et al, | Avaliar o acolhimento A populacéo desta pesquisa Foi realizado estudo O servico de referéncia parao | A partir destes resultados
2010. na perspectiva da postura foi composta por criangas quantitativo descritivo atendimento foi pode-se inferir que o
profissional da equipe de saude | entre O a 6 anos de idade transversal representativo da a unidade de salde da familia | acolhimento/postura nestes
da familia na sua forma de cadastradas sede do Municipio 77,6%. Em relacéo ao servicos tem permitido uma
receber, escutar e de aproximar | nas cinco equipes de salde da | de Diamantina para verificar a | acolhimento/postura, 74,2% interacdo usuario- profissional
quem cuida de quem é cuidado, | familia da sede do Municipio | préatica do acolhimento consideram que o profissional | satisfatdria, imprescindivel
na visao dos responsaveis por de Diamantina. O célculo as criancas de 0 a 6 anos em entende o que ele diz e para um atendimento a sadde
criangas. amostral foi realizado unidades de pergunta, e 79,2% respondem | com qualidade.
adotando-se uma prevaléncia | salde da familia, com a da forma que o cuidador da
de 50% um erro de 5% e nivel | utilizagdo do instrumento crianga entende.
de 95% de confianca. A PCATOool, aplicado nos Para 77,2% dos responsaveis
amostra foi composta por responséaveis em domicilio. sempre que precisam
384 criancas conversar
com o profissional eles
conseguem, e 73,8% se
sentem & vontade para falar
com o profissional
Pereiraetal, | Avaliar as caracteristicas Foi aplicado o instrumento em | Estudo transversal realizado Foi indicado desempenho Os resultados revelam o
2011 organizacionais e de 55 usuarios. na UBS do interior de So satisfatorio (>69%) para 0s atributo acesso como um dos

desempenho, a partir dos
usuarios, de uma Unidade
Bésica de Salde tradicional, da
rede de servicgos de Atencdo
Bésica a Saude

Paulo, sendo aplicado o
instrumento PCATool.

atributos porta de entrada,
elenco de servicos,
coordenagdo e vinculos.

pontos de estrangulamento do
sistema. Conclui-se a
necessidade de investimentos
na rede municipal, visando
fortalecer os atributos da
Atencdo Basica.
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Cont.

Estudo Objetivo Populacdo | Métodos Resultados Conclusdes
Figueiredo Analisar o grau de concordancia | Foram utilizados dados da Estudo com analise de dados Houve concordancia (p>0,05) | Baixa concordancia entre os
2011. entre o PCATool, validado aplicacéo do instrumento 4 e secundarios advindos da para os atributos integralidade | instrumentos PCATool e

internacionalmente e 0 AMQ,
elaborado pelo Ministério da
Saude.

5do AMQ em Curitiba no ano
de 2008 e dados da aplicacédo
do instrumento PCATool com
médicos e enfermeiros da ESF
entre maio e novembro do
mesmo ano neste municipio.

aplicacéo dos instrumentos no
municipio de Curitiba, Parana.

(p=0,1898) e orientacdo
familiar (p=0,0840), o que ndo
ocorreu nos atributos acesso,
longitudinalidade,
coordenacdo do cuidado e
orientacdo comunitaria.

AMQ, mostrando que eles ndo
sdo concordantes. Sugere o
uso do PCATool como
instrumento de avaliacéo dos
atributos da APS .
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4. JUSTIFICATIVA

Diante dos desafios do rapido envelhecimento populacional no Brasil e da necessidade de
estruturacdo dos servigos de saude é imprescindivel a avaliagdo do servico prestado ao idoso
na Atencdo Primaria, visto que este € o nivel primario para o atendimento no sistema de
saude. O instrumento PCATool mostra-se eficaz, sendo promissor para avaliacdo e
comparagdo de servigcos de APS com diferentes formas de organizagdo. A literatura sobre o
uso de servicos de satde por idosos no Brasil é escassa, sendo necessarias evidéncias sobre a

presenca e o0s atributos da APS nos diferentes modelos assistenciais na visdo do idoso.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Avaliar a qualidade do servigo prestado ao idoso em modelos assistenciais de Unidades
Basicas de Saude Tradicionais (UBS) e em Unidades da Estratégia Saude da Familia (UESF),

oferecidos na Atencdo Basica a Saude no municipio de llhéus - Bahia.

5.2 Objetivos Especificos

e Avaliar caracteristicas da populacdo idosa atendida em UBS e UESF.

e Verificar os atributos da APS atendidos pelas unidades com o instrumento PCATool,
verséo adulto.

e Verificar caracteristicas associadas com atendimento a esses atributos: morbidade

referida, tipo de unidade, obesidade geral, obesidade central e qualidade de vida (SF-12).
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Resumo

Contexto: O modelo preconizado para a atencdo primaria a satde (APS) no Brasil é a Estratégia Saude
da Familia (ESF), mas ndo existem estudos mostrando a efetividade desse modelo para a APS

oferecida a idosos.

Obijetivos: Avaliar se pacientes idosos que consultam em unidades com ESF apresentam maior
orientacdo & APS do que os que consultam no modelo assistencial tradicional; se condigdes moérbidas
referidas como problemas de salde - hipertenséo, diabetes mellitus, distirbios mentais, dor cronica - e
obesidade e obesidade central aferidas se associam independentemente com orientacdo a APS; e se
essa associa-se com qualidade de vida em individuos idosos.

Participantes e métodos: Estudo transversal, realizado entre agosto de 2010 e agosto de 2011, em
IIhéus, Bahia. Foram entrevistados 509 idosos, selecionados por amostragem, atendidos nas Unidades
Bésicas de Saude (UBS) e unidades com ESF quanto a caracteristicas demogréaficas, socioecondmicas,
grau de orientacdo dos servicos a APS, morbidade referida como problemas de saude e qualidade de
vida. Aferiu-se qualidade de vida com o Short Form Health Survey (SF-12) e orientacdo a APS com 0
PCATool. Além disso, foi realizada antropometria. Equipe treinada e supervisionada realizou a coleta
de dados.

Resultados: O atendimento realizado na ESF apresenta maior grau de orientacdo a APS em
comparagdo a UBS. O problema de satide mencionado pelo idoso ndo afetou o grau de orientagéo a
APS, mesmo apds controle para fatores de confusdo. Contudo, os problemas crénicos ndo se
associaram independentemente com escore de APS baixo, exceto hipertensdo e doenca cardiovascular.
Observou-se associacdo independente e positiva entre escore de APS e o componente mental de

qualidade de vida.

Conclusdo: Este estudo mostrou maior orientacdo & APS em unidades com ESF, independentemente
do problema de saude. O grau de orientacdo para a APS aumentou a qualidade de vida para o
componente mental. Os resultados deste estudo enfatizam a necessidade de politicas publicas voltadas

a salde do idoso.

Palavras Chaves: Atencdo Primaria a Saude, ldoso, Saude da Familia, Qualidade de vida, Servigos de

saude.
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Abstract

Background: The model for primary care in primary health care (PHC) in Brazil is the Family Health
Strategy (FHS), but there are no studies proving the effectiveness of this model for the PHC to the
elderly.

Obijectives: To assess whether elderly patients who consult in the units with the Family Health
Strategy (ESF) show higher PHC orientation than those who attend the traditional care model; if
health problems - hypertension, diabetes mellitus, mental disorders, chronic pain - and obesity and
central obesity, directly measured, are independently associated with low score in the PHC; and
whether the PHC score is associated with quality of life.

Participants and methods: A survey was conducted among the elderly between August 2010 and
August 2011, in llhéus, Bahia. We interviewed 509 individuals, selected through a random sample,
who consulted at Basic Health Units (BHU) or ESF units, on the demographic and socioeconomic
characteristics, degree of orientation of the services to Primary Health Care, health problems and
quality of life. The Short Form Health Survey (SF-12) was used to assess quality of life and PCATool
to generate PHC scores. In addition, weight, height and waist circumference were measured. Trained

research assistants, under supervision performed the data collection.

Results: The health care provided by the ESF has higher degree of orientation to the PHC, in
comparison to the UBS. The health problems mentioned by the elderly did not affect the degree of
PHC orientation, even after controlling for confounding factors. However, the chronic problems were
not associated independently with lower PHC score, except hypertension and cardiovascular disease. It
was observed an independent and positive association between PHC score and the mental component

of quality of life.
Conclusion: This study showed higher orientation to PHC in units with ESF, regardless of the health
problem. The degree of orientation to PHC increased the quality of life of the mental component. The

results of this study enphasize the need of public policies aiming at elderly health care.

Keywords: Primary Health Care, Elderly, Family Health, quality of life, health services.
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Introducéo

O aumento da expectativa de vida ao nascer duplicou a populacdo idosa do Brasil, no periodo de 1900
a 1989, e a projecdo € de que, em 2050, alcance 65 milhdes [1]. A longevidade da populacdo idosa
aumentou a demanda de servigos assistenciais, particularmente dos prestados na Atencdo Primaria a
Saude (APS) [2,3,4,5,6]. A APS oferece atencdo integral, centraliza a coordenacdo do sistema, e tem
como modelo prioritario, no Brasil, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) [7]. Essa inclui programa
de atencdo implementado por equipes nucleares, que além do médico de familia inclui enfermeiro,
técnicos e auxiliares. Na unidade bésica de satde (UBS) ha médico clinico e diversos especialistas,
além de enfermeiro e técnicos, mas que nédo trabalham com a proposta de integralizacéo [7]. O modelo
assistencial de ESF tem progressivamente substituido a assisténcia tradicional oferecida nas UBSs,

que atendem demanda espontanea ou encaminhada por outros servigos.

A gestdo de doencas crbnicas no Brasil [8] leva em conta ndo apenas a prevaléncia, mas também o
envelhecimento populacional associado a carga de doenca [9]. Embora o atendimento de individuos
idosos possa ser feito em qualquer um dos modelos [10], ESF ou UBS, a diretriz brasileira preconiza
acesso facil ao sistema Unico de saiude (SUS), com atencdo prioritéria e frequente - de acordo com
presenca de fatores de risco e condigdes de saude; seguimento ao longo da vida — acompanhando
mudangas e etapas do envelhecimento; integracdo de promocao, prevencéo, tratamento e reabilitagdo

em todos os niveis de complexidade do sistema de salde [11, 12, 13, 14].

A promogéo da saude do idoso, em APS, no Brasil ainda é incipiente, sem avaliagdo sistematica e
formal de efetividade [15,16,17,18]. Entre os instrumentos de avaliacdo disponiveis [19], destaca-se 0
Primary Care Assessment Tool (PCATool), validado no Brasil [20,21,22,23,24], com o intuito de
verificar a presenca e extensdo dos atributos essenciais e derivados da APS [24,25,26], que permitem
analisar estrutura e processo [20,21,22,23]. Os escores gerados permitem quantificar o grau de
orientacdo do servigo a atengdo priméria a salde, levando em conta os atributos essenciais e derivados
[20,21]. Entre as avaliacOes de efetividade dos modelos de APS [27,28,29], realizadas em individuos
adultos [30,31], criancas [32], ou sob a perspectiva dos profissionais [21,33], a ESF mostrou ser
superior as demais opcdes no alcance das metas estabelecidas para APS. Contudo, ndo ha estudos
realizados em idosos que permitam caracterizar a adesdo ao modelo assistencial de APS, versus o
modelo tradicional, se ha associa¢do entre doencas cronicas e o grau de adesdo a APS, e se esse
associa-se a qualidade de vida. O envelhecimento ativo tem na caracterizagdo do estado nutricional e
da qualidade de vida desfechos clinicos importantes para formulacdo de politicas publicas para
promover o envelhecimento saudavel. O objetivo desse estudo foi avaliar se o atendimento de
pacientes idosos que consultaram em unidades com ESF apresentaram maior orientagdo a APS do que

o atendimento no modelo assistencial tradicional; se condi¢cdes morbidas referidas pelo paciente como
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problemas de saude - hipertensdo, diabetes mellitus, disturbios mentais, dor cronica - e obesidade e
obesidade central aferidas se associaram independentemente com orientacdo a APS; e se essa

associou-se com qualidade de vida em individuos idosos.

Material e métodos

Desenho do estudo e participantes

Estudo transversal incluiu individuos com 60 anos ou mais, atendidos nas unidades de Atencéao
Priméria a Saude, em Ilhéus, Bahia, no Nordeste do Brasil, no periodo de agosto de 2010 a agosto de
2011. llhéus possui 184.236 habitantes no ano de 2010, segundo o censo do IBGE, com 10,36% de
idosos e dispde de 33 unidades de saude, 23 com Estratégia Salde da Familia e 10 com Unidades
Bésicas de Salde. Entre essas, selecionaram-se 13 e 8 unidades, respectivamente, por amostragem
proporcional ao numero de unidades com cada modelo assistencial, incluindo-se os pacientes
presentes nas unidades nas consultas, nas visitas domiciliares e nos trabalhos de grupo nos dias
sorteados. O Comité de Etica do Grupo Hospitalar Conceigéo de Porto Alegre, credenciado pelo Office
of Human Research Protections as Institutional Review Board, aprovou o projeto (registry: GHC

09090) e todos os participantes e assinaram termo de consentimento.

Variaveis em estudo

A principal variavel de exposicdo é o modelo assistencial da APS no municipio: Unidade Bésica de
Saude e Estratégia de Saude da Familia, seguido por condigGes cronicas referidas pelo paciente entre
0s principais problemas de sadde: hipertensdo, diabetes mellitus, distirbios mentais ou dor crénica,
podendo ser citadas até trés doengas ou sintomas. Além dessas, entre as condi¢Bes cronicas incluiram-
se obesidade central, determinada por cintura >88 cm para mulheres e >102 cm para homens, e indice
de massa corporal, medido por peso (kg) dividido por altura (m) ao quadrado, categorizado em <25,0

como categoria de referéncia, 25,0 a 29,9 para sobrepeso e >30,0 para obesidade.

Os desfechos clinicos foram o grau de orientacdo a APS, segundo o usuério, determinado pelo
PCATool, versdo adulto, utilizado para detectar a extensdo dos quatro atributos essenciais: acesso de
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo, e de dois atributos derivados:
orientacdo familiar e comunitéaria da APS. O grau de orientacdo é diretamente proporcional ao escore
gerado, sendo considerado alto escore se >6,6. A segunda variavel de desfecho foi e qualidade de vida,
avaliada pelo Short Form Health Survey (SF-12), composto por 12 itens, gerando escores de qualidade
de vida sumarizados em dois componentes: fisico (PCS, Physical Component Summary) e mental
(MCS, Mental Component Summary). A andlise de qualidade de vida foi realizada considerando o

escore de APS, variavel continua, como exposicao.
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Consideraram-se potenciais fatores de confusdo: variaveis demograficas (sexo e idade),

socioecondmicas (escolaridade, situacao de trabalho e pessoas que residem com o entrevistado).

Coleta de Dados

Assistentes de pesquisa treinados realizaram entrevistas utilizando questionarios padronizados
incluindo varidveis demogréficas (idade e sexo), socioeconémicas (escolaridade, em anos; situacdo de
trabalho; situacdo conjugal; familiares residentes no domicilio) e morbidades referidas como o0s
principais problemas de satde (hipertensdo, diabetes mellitus, disturbios mentais, dor crénica) e
aferidas (obesidade e obesidade central). Realizou-se antropometria, com medidas em duplicata:
cintura (cm) utilizando fita inelastica, peso (em kg) em balanga Techline modelo BAL-180-Cl, com
precisdo de 100g e altura (m) com estadidbmetro portatil Sanny para célculo do indice de massa
corporal (kg/m?). Os questionarios SF-12, versdo 2, e PCATool, validado para o portugués, foram
utilizados, respectivamente, para investigacao de qualidade de vida e orientacdo a APS.

A equipe foi submetida a treinamento e a operacionaliza¢do do projeto foi testada em estudo piloto,
com 30 idosos ndo pertencentes a amostra. As entrevistas foram realizadas durante a rotina de
atendimento e em atividades em grupo nas unidades de salde e em visitas domiciliares da equipe.

Aproximadamente 46% das entrevistas foram supervisionadas diretamente.

Célculo de tamanho da amostra e anélise estatistica

Considerando-se a auséncia de dados em idosos, o calculo baseou-se em estimativa de que 90% das
UBS apresentariam escore baixo versus 75% das unidades com ESF, resultando em uma amostra de
352 participantes para detectar uma razdo de prevaléncia de pelo menos 1,2, com P de 0,05 (bicaudal)
e poder de 90%. O célculo de tamanho da amostra foi ampliado em 25% para manter o poder do
estudo em caso de haver perdas e, como algumas morbidades referidas sdo pouco prevalentes

(disturbios mentais), arrolaram-se mais 20%.

Dados foram digitados em banco de dados, criado no programa Epinfo versdo 3.5.3 (CDC, Atlanta,
GA, Estados Unidos) e as analises foram realizadas utilizando o programa Statistical Package for
Social Sciences, versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, Estados Unidos). Utilizaram-se testes do qui-
quadrado de Pearson para comparacdes entre proporcoes e a analise de variancia (ANOVA) para testar
diferencas entre médias. Analise multivariada foi realizada para avaliar se as associa¢fes sdo
independentes de fatores de confusdo; regressdo de Poisson modificada para calculo da razdo de
prevaléncia ajustada e 1C95% entre condi¢do crbnica, modelo assistencial e escore de orientacdo a
APS, e regressdo linear multipla, para avaliar a associacdo independente entre escore de orientacdo a

APS, condicéo cronica e qualidade de vida.
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Resultados

Um total de 511 individuos idosos foram identificados, dois recusaram participar, resultando em 509
individuos arrolados. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos participantes de acordo com o
modelo assistencial, destacando-se o predominio de mulheres, com 72,8 +8,2 anos, sendo que 13%
moravam s0zinhos ou apenas com 0 conjugue e 3,5% estavam aposentados, mas continuavam
trabalhando. Houve predominio de pacientes com maior escolaridade em atendimento nas UBSs,
morando sozinho ou apenas com conjugue nas unidades com ESF. A frequéncia de problemas de
saude referidos foi similar nos dois modelos assistenciais, mas obesidade central e dor crénica foram
mais frequentes entre os atendidos nas unidades com ESF. Em relacdo a qualidade de vida, o escore do
componente fisico foi mais elevado na UBS e o componente mental na ESF.

Observa-se, na Tabela 2, que os escores de orientacdo a APS - de atributos essencial e geral foram
superiores na ESF, comparativamente a UBS. A Tabela 2 apresenta a presenca e a extensdo da
APS considerando escores medios dos atributos, escore essencial e geral comparando o0s
modelos assistenciais. Para os escores geral, essencial e de atributos foram identificadas

diferencas significativas (P<0,001) e superiores para a UESF.

A associacdo entre escores de orientacdo a APS mais baixos nas UBSs do que nas unidades com ESF
mostrou-se independente da morbidade e de fatores de confusdo para os pacientes atendidos em ambos
0s modelos (Tabela 3). Em todas as condicbes estudadas, os escores maiores foram observados em

pacientes atendidos em unidades com ESF.

Na Tabela 4, observa-se que o baixo grau de orientagdo a APS foi menor nas unidades com ESF do
que nas UBSs, independentemente do tipo de condicgdo cronica, idade, sexo e escolaridade. Contudo,
entre as doencas cronicas identificadas como problemas de salde, as associagdes ndo foram
independentes, exceto para hipertensdo, cuja associagdo foi inversa ao baixo grau de orientagéo a APS,

e para doenca cardiovascular, que apresentou maior risco de escore geral baixo.

Destaca-se, na Tabela 5, a associag¢do independente entre o grau de orientacdo a APS e qualidade de
vida em individuos idosos. Verificou-se associacdo positiva e independentemente entre o escore de
APS e 0 componente mental da qualidade de vida, enquanto para 0 componente fisico, a associa¢do foi
negativa. As estimativas ndo variaram substancialmente com os diferentes ajustes, e 0 modelo final

inclui os potenciais fatores de confus&o identificados.

Discussao
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Esse estudo mostrou que entre individuos idosos, o grau de orientacdo a APS é maior nas unidades
com ESF do que nas unidades basicas de salde e independentemente do problema de salde, a
orientacao esta diretamente associada com o componente mental de qualidade de vida e inversamente
com o componente fisico. Os resultados sugerem que o grau de orientagdo a APS ndo esta associado a

um tipo especifico de morbidade cronica, referida como problema de salde.

Avaliacdo da orientacdo a atencdo primaria a salde utilizando o PCATool [21,27,31,33] ja havia
caracterizado a presenca e extensdo dos atributos de APS no modelo de ESF, mas para individuos
idosos, esse resultado ainda ndo havia sido apresentado. A menor prevaléncia de escore de APS baixo
nas unidades com ESF, independentemente do problema de saude, demonstra a relevancia do modelo
assistencial no atendimento do idoso, para qualquer condic¢do. Estudo realizado na China evidenciou
que baixa qualidade de vida aumenta marcadamente a utilizacdo de servicos de saude, mas essa
relacdo foi caracterizada para APS, ndo havendo comparagdo com a medicina tradicional [34]. O
resultado observado para hipertensdo arterial — relacdo inversa com baixo escore de APS - concorda
com achados prévios [35].

A qualidade de vida em idosos mostrou estar associada ao escore de APS, independente de
hipertensdo, sendo essa condi¢cdo um dos determinantes de menor qualidade de vida detectado em
individuos adultos, do sul do Brasil [36]. A presenca de dor crénica dificulta consideravelmente a
autonomia de individuos idosos no desempenho de atividades da vida diéria, o que indiretamente
poderia levar a maior utilizacdo de unidades com assisténcia integral e menor qualidade de vida [37].
Contudo, os resultados do presente estudo indicam dor cronica ndo é determinante independente do

grau de orientagdo a APS [38].

O estudo apresenta algumas limitagGes, que deveriam ser consideradas na interpretacdo dos resultados.
Por exemplo, o desenho transversal ndo permite caracterizar uma associacdo causal, e causalidade
reversa € explicacdo potencial para algumas associagdes. Contudo, mesmo transversalmente reforca a
necessidade de ac0es integrais efetivas, incluindo praticas de promocéo a sadde [39], relevantes para o
controle de doengas cronicas, independentemente de qual seja o problema de saude destacado pelo
idoso. O maior acesso a APS, oferecido nas unidades com ESF [40], pode ser parte da estratégia para a
assisténcia a portadores de incapacidade funcional e idosos acima de 80 anos, que deverdo aumentar a
carga total de doenca nos préximos anos. Outro aspecto é que as condi¢des crénicas foram referidas
segundo a percepc¢do do idoso como sendo um problema de saude e ndo representam diretamente as
prevaléncias dessas condi¢Bes. Algumas doencas crnicas, como hipertensdo [36] e dor crénica [41],
podem estar subdimensionadas, o que poderia distorcer as associa¢es. Contudo, se iSSo ocorreu ndo

h& direcdo prevista, podendo atenuar ou superestima-las.
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Conclusodes

A associacdo entre orientacdo a APS e modelos assistenciais reitera o papel da ESF no atendimento a
salde do idoso e mostra que o escore geral da APS contribui para maior qualidade de vida,
particularmente quanto ao componente mental. Esses resultados devem contribuir para a gestdo da

APS, particularmente em relacdo ao atendimento ao idoso.
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Tabela 1.Caracteristicas dos participantes avaliados nas unidades de Atencdo Primaria a Salude, em

IIhéus, Bahia [N (%) ou média £DP]

Total Unidade basica  Unidade Valor
n=509 de salde comESF* P
n=316 n=193

Sexo feminino 327 (64,2) 212 (67,1) 115 (59,6) 0,09

Idade (anos) 72.8 £8.2 72.7 £8.1 72.9£8.4 0,8

Escolaridade (anos) 0,001
0 241 (47,3) 134 (42,4) 107 (55,4)

1-4 190 (37,3) 121 (38,3) 64 (35,8)
>5 78 (15,3) 61 (19,3) 17 (8,8)

Situacdo de trabalho 0,8
Nunca trabalhou 70 (13,8) 44 (13,9) 26 (13,5)
Aposentado 407 (80,0) 254 (80,4) 153 (79,3)
Trabalhando 14 (2,8) 9(2,8) 5(2,6)
Aposentado e trabalhando 18 (3,5) 9(2,8) 9(@4,7)

Familiares residentes no domicilio 0,004

Mora s6 67 (13,2) 36 (11,4) 31(16,1)
Mora com cbnjuge 118 (23,2) 62 (19,6) 56 (29,0)
Mora com conjuge e familiares adultos 110 (21,6) 83 (26,3) 27 (14,0)
Mora com familiares adultos 158 (31,0) 102 (32,3) 56 (29,0)
Outros 56 (11,0) 33 (10,4) 23 (11,9)
indice de massa corporal (kg/m?) 0,8
<25,0 207 (41,00 129 (41,0 78 (40,4)
25,0-29,9 179 (35,2) 108 (34,3) 71 (36,8)
>30,0 122 (24,0) 78 (24,8) 44 (22,8)
Obesidade central 0,05
Néao 289 (56,8) 190 (60,1) 99 (51,3)
Sim 220 (43,2) 126 (39,9) 94 (48,7)
Morbidade referida
Hipertenséo arterial 144 (28,3) 93 (29,4) 51 (26,4) 0,5
Diabetes mellitus 67 (13,2) 45 (14,2) 22 (11,4) 0,4
Doenca cardiovascular 27 (5,3) 16 (5,1) 11 (5,7) 0,8
Doenga 6steomuscular 86 (16,9) 55 (17,4) 31 (16,1) 0,7
Transtorno mental 9(1,8) 7(2,2) 2(1,0) 0,3
Dor cronica 127 (25,0) 65 (20,6) 62 (32,1) 0,003
NUmero de condicdes crénicas 0,13
0 59 (11,6) 43 (13,6) 16 (8,3)
1 382 (75) 235 (74,4) 147 (76,2)
>2 68 (13,4) 38 (12,0) 30 (15,5)

SF-12

Componente fisico sumarizado (PCS) 381+116 39,0+11,8 36,5+11,2 0,02

Componente mental sumarizado (MCS) 48,7+104 48,0+£95 499+11,7 0,05

ESF: Estratégia Saude da Familia
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Tabela 2. Escores geral, essencial e de atributos na Atencdo Priméria a Salde e grau de afiliacdo de

acordo com o modelo assistencial, em Ilhéus, Bahia [média (1C95%) ou N(%)]

1 2

as ne1os Valor
Acesso - utilizacdo 5,247 6,9 +4,2 <0,001
Acesso - acessibilidade 2,312,6 3,727 <0,001
Longitudinalidade 4042 6,5 +4,0 <0,001
Integralidade 2917 3,526 0,003
Coordenacdo 2,814,3 4,8 +4,9 0,001
Orientacdo familiar 15431 3,0+4,3 <0,001
Orienta¢do comunitaria 3,635 4,3+3,3 0,02
Essencial 41+272 55+2,3 <0,001
Geral 3,619 50+2,1 <0,001

'UBS: Unidade Basica de Salde
2UESF: Unidade Estratégia Saude da Familia
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Tabela 3.Tipo de modelo assistencial associado ao grau de orientacéo & Atencao Primaria
a Saude, de acordo com a condicdo crdnica, em individuos idosos de llhéus, Bahia [N (%)]

Escore geral de APS Razdo de
Modelo ; Prevaléncia Valor P
assistencial ~ Alto Baixo ey
(>6,6)  (<6,6) (1C95%)
. ESF 15 (24,2) 47(75,8) 0,79 (0,68-0,92)
Sim 0,003
A UBS 3(4,6) 62(954) 1
Dor crbnica
Niio ESF 30(22,9) 101(77,1) 0,84 (0,76-0,92) 0.001
UBS 20 (8,0) 231(92,0) 1 ’
. ESF 17 (33,3) 34(66,7) 0,75(0,61-0,92)
Sim 0,006
i . UBS 10 (10,8) 83(89,2) 1
Hipertenséo
Niio ESF 28 (19,7) 114 (80,3) 0,85(0,78-0,93) <0.001
UBS 13 (5,8) 210(94,2) 1 ’
. ESF 6(27,3) 16(72,7) 0,75 (0,57-0,96)
Sim 0,03
Diabetes UBS 1(2,2) 44(97,8) 1
mellitus ESF 22 132 (77,2 4 (0,77-0,92
Niio S 39 (22,8) 132(77,2) 0,84 (0,77-0,92) <0,001
UBS 22 (8,1) 249(91,9) 1
ESF - 11
Sim S (100,0) i
Doenca UBS - 16 (100,0)
cardiovascular ESF 45 (24.7) 137 (7 1 (0.75-
56 S 5(24,7) 137 (75,3) 0,81 (0,75-0,89) <0,001
UBS 23 (7,7) 277 (92,3) 1
Sim ESF 0 2 (100,0)
Transtorno UBS 1(14,3) 6(85,7)
mental . ESF 45 (23,6) 146 (76,4) 0,82 (0,76-0,89)
Nao 0,001
UBS 22 (7,1) 287 (92,9) 1
ESF 18 (23,1) 60(76,9) 0,84 (0,74-0,96)
<25 0,01
UBS 11 (8,5) 118(91,5) 1
indi ESF 18 (25,4) 53(74,6) 0,81 (0,69-0,93
indice de massa o oo (25,4) (74,6) 0,81 (0,69-0,93) 0.004
corporal (kg/m°) UBS 8(7,4) 100 (92,6) 1
ESF 9 2 y 7 y y 17 Y, 4
530 (20,5) 35(79,5) 0,85(0,75-0,94) 0.03
UBS 4(51) 74(94,9) 1
ESF 24 (25,5) 70 (74,5 0,84 (0,77-0,92
) Sim (259) (74,9) ( ) 0,001
Obesidade UBS 10(7,9) 116 (92,1) 1
central ESF 21(21,2) 78(78,8) 0,81(0,71-0,92
Né&o (212) (788) ( ) 0,003
UBS 13(6,8) 177 (93,2) 1
0 ESF 6(19,4) 25(80,6) 0,85(0,71-1,02) 0.0
] UBS 4 (5,6) 67(94,4) 1 '
Numero de ESF 20 (22,0) 71(78,0) 0,85 (0,76-0,97)
condicdes 1 0,012
cronicas UBS 13(9,0) 132(91,0) 1
ESF 19 (26,8) 52 (73,2) 0,78 (0,67-0,90)
>2 0,001
UBS 6 (6,0) 94 (94,0) 1
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Tabela 4.Modelo assistencial e condic¢do cronica associados a baixo grau de
orientacdo a Atencdo Primaria a Saude, em individuos idosos de IIhéus, Bahia
[Razdo de Prevaléncia (1C95%)]

Razdo de Prevaléncia

Modelo’ (1C95%) Valor P

1 ESF 0,83 (0,76-0,90)* <0,001
Dor crénica 1,02 (0,94-1,10)** 0,7

2 ESF 0,83 (0,76-0,90)* <0,001
Hipertensao arterial 0,91 (0,84-0,99)** 0,03

3 ESF 0,83 (0,76-0,90)* <0,001
Diabetes mellitus 1,03 (0,95-1,12)** 0,5

4 ESF 0,83 (0,76-0,90)* <0,001
Doenca cardiovascular 1,17 (1,11-1,23)** <0,001

5 ESF 0,83 (0,76-0,90)* <0,001
Transtorno mental 0,99 (0,78-1,27)** 1,0

6 ESF 0,83 (0,76-0,90)* <0,001
indice de massa corporal (kg/m?) 0,6
25-29 1,00 (0,92-1,08)***
>30 1,04 (0,96-1,12)

7 ESF 0,83 (0,76-0,91)* <0,001
Obesidade central 0,97 (0,90-1,04)** 0,4

8 ESF 0,83 (0,76-0,90)* <0,001
Numero de condigdes cronicas 0.7

referidas
1
2

0,97 (0,89-1,05)****
0,97 (0,88-1,06)

* Categoria de referéncia: estratégia de satde da familia

** Categoria de referéncia: condigdo ausente

*** Categoria de referéncia: <25
**** Categoria de referéncia: zero
7 Modelo multivariado: regressio de Poisson modificada ajustada para idade,
sexo, escolaridade, modelo assistencial e cada uma das condi¢es individualmente
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Tabela 5.Condicdo cronica e grau de orientagdo a Atencdo Priméria & Saude associados ao
Componente fisico e mental sumarizados de qualidade de vida, em individuos idosos de
Ilhéus, Bahia

Componente mental Componente fisico

sumarizado sumarizado

Escore de APS — —
Coeficiente Coeficiente

B Valor P B Valor P
N&o ajustado 0,085 0,05 -0,123 0,005
Ajustado para idade e sexo 0,090 0,04 -0,124 0,004
Ajustado para idade, sexo e escolaridade 0,093 0,036 -0,115 0,008
Ajustado para idade, sexo, escolaridade, 0,089 0,046 10,129 0,003

hipertensdo e doenca cardiovascular

* Modelo multivariado de regressao linear miltipla



8. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A avaliagdo da assisténcia prestada ao idoso na APS é extremamente relevante, visto a necessidade de
estruturarmos os servigos prestados, trazendo qualidade e promovendo um envelhecimento saudavel,
ativo, com autonomia e independéncia, focada na necessidade real do idoso. Para isto é fundamental
uma avaliacdo que abranja, ndo apenas o grau de orientacdo do servico a APS, mas também o perfil
nutricional, de morbidade e de qualidade de vida, promovendo uma visao global da situacdo vivida por

este grupo populacional.

Foi apontado na revisdo de literatura lacunas no conhecimento na &rea de satde do idoso e APS, como
a auséncia de pontos de corte especificos para avaliagdo nutricional do idoso, tanto para obesidade
geral como para obesidade central, que considere as alteracGes fisiologicas do envelhecimento; e quais

as técnicas mais efetivas para tratamento e prevencao da dor cronica para o idoso na APS.

A significativa prevaléncia de sobrepeso e obesidade geral (59%) e de obesidade central (43,2%),
encontradas neste estudo, demonstram a necessidade de uma estruturacdo efetiva de atendimento ao
idoso com este progndstico na APS, com aconselhamento e atendimento nutricional. O fortalecimento
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF e a elaboracdo de protocolos especificos podem ser

relevantes no auxilio do tratamento e da prevencgdo do sobrepeso e da obesidade do idoso na APS.

A baixa qualidade de vida dos idosos inseridos neste estudo produz uma relagdo direta na sua
autonomia e independéncia, afetando a disponibilidade para realizacdo de atividades bésicas e
instrumentais da vida diaria. A avaliacdo da qualidade de vida dos idosos deve ser usada como uma
ferramenta que auxilie na escolha do cuidado adequado e para avaliagdo da qualidade dos tratamentos

oferecidos nos modelos assistenciais de atendimento da APS.

A ESF apresentou maior orientacdo & APS, com melhor qualidade no atendimento ao idoso,

apresentando diferencas significativas e superiores tanto nos escores geral, essencial e de atributos. Os
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resultados do estudo demonstram gue esta estratégia deve ser o modelo prioritario de atencdo ao idoso
no Brasil, porém necessita avangar nos atributos acessibilidade, integralidade, coordenacéo, orientagdo

familiar e orientacdo comunitaria.

Destaca-se a necessidade da apresentacdo dos resultados nos servicos para as equipes participantes do
estudo, ampliando o entendimento do processo de trabalho e demonstrando a importancia do
fortalecimento da APS para melhoria dos niveis de cuidado aos idosos. A educagdo permanente, com
treinamento efetivo dos profissionais de saide da APS sobre o envelhecimento ativo e os aspectos do
atendimento ao idoso, como acessibilidade, integralidade, violéncia, nutricdo, qualidade de vida,
doencas cronicas, manejo clinico da dor, entre outros, certamente é uma estratégia importante para
promogdo de um atendimento estruturado para o idoso na APS. A ampliacdo da ESF, de forma
gualificada e estruturada, com foco nos atributos essenciais e derivados da APS, certamente
promovera uma melhoria na qualidade da assisténcia prestada ao idoso no Brasil, auxiliando na
promogdo de um envelhecimento com qualidade de vida, com aumento de vida aos anos e ndo apenas

de anos de vida.
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1. INTRODUCAO

O Brasil é um pais que envelhece a passos largos. As alteragdes na dinamica populacional séo claras,
inexoraveis e irreversiveis. No inicio do século 20, um brasileiro vivia em média 33 anos, ao passo que hoje a
expectativa de vida dos brasileiros atinge os 68 anos. Entre 1960 e 1980, observou-se no Brasil uma queda de 33%
da fecundidade. A diminuicdo no ritmo de crescimento resulta, a médio prazo, no incremento proporcional da
populacdo idosa. Nesse mesmo periodo de 20 anos a expectativa de vida aumentou visem oito anos. Hoje, a
populacdo de idosos ultrapassa os 15 milhdes de brasileiros (para uma populacéo total de cerca de 170 milhdes de
habitantes), que em 20 anos serdo 32 milhdes, tornando o Brasil 0 sexto pais com o maior nimero de idosos em
todo 0 mundo(1-4)

O processo de envelhecimento, que nos paises desenvolvidos ocorre de forma gradual, acompanhado de
melhorias na cobertura do sistema de salde, nas condigdes de habitacdo, saneamento basico, trabalho e
alimentacdo, no Brasil ocorre num contexto de desigualdades sociais, economia fragil, crescentes niveis de
pobreza, com precério acesso aos servigos de salde e reduzidos recursos financeiros, sem as modificacdes
estruturais que respondam as demandas do novo grupo etario emergente. (5) O envelhecimento, além de mudangas
somaticas e de alteragBes psiquicas, proprias da idade, tem levado o idoso a enfrentar situagdes novas, entre as
quais destacam-se: aposentadorias precérias, diminuicdo dos recursos econdmicos, perda de entes queridos,
diminuicdo da capacidade fisica e da libido, alteracfes da auto-estima e perda da posi¢édo social.(6)

A iniqlidade das politicas locais, em diversas regies do mundo, ganha visibilidade, pois as
possibilidades de envelhecimento estdo estreitamente relacionadas ao acesso a condi¢des dignas de vida e renda.

Esse acesso, inclusive, podera ser um fator determinante da qualidade com que se vai envelhecer.(6)

De acordo com Cotta et al.7, a transicdo demografica tem um crescente e profundo impacto em todos os
ambitos da sociedade, mas é na salde que tem maior transcendéncia, tanto por sua repercussao nos diversos niveis
assistenciais como pela demanda por novos recursos e estruturas.(6-7)

A legislacdo brasileira de protecdo a salde do idoso teve inicio em dezembro de 1999 quando foi
aprovada a Politica Nacional de Saude do Idoso pelo Ministério da Satde. (8) Mais tarde, em outubro de 2003, foi
criado o Estatuto do ldoso por meio da Lei n°. 10.741 (9) que assegurou atencdo integral a saiude do idoso
garantindo atencdo especial as doencas que os afetam preferencialmente, incluindo atendimento geriatrico na

aten¢do bésica a satde. (10)
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Visto esta necessidade de acompanhar este grupo populacional e reduzir os custos de salde, foi
constituida como uma das seis areas de atuacdo prioritaria nas trés esferas de governo a satde da populacéo idosa.
Isto foi estabelecido dentro do pacto pela vida, locado na portaria 399 de 22 de fevereiro de 2006, visando a
identificacdo dos determinantes da salde do idoso e estabelecendo estratégias que atendam as suas necessidades
(11-12).

O cuidado dos idosos implica ofertar servigos cuja estrutura apresente caracteristicas que possibilitem o
acesso e 0 acolhimento de maneira adequada, respeitando as limitacGes que proporcBes relevantes de idosos
apresentam. Neste aspecto cabe salientar, as barreiras arquitetbnicas impostas a pessoa idosa no acesso aos
servigos de saude. As barreiras impedem o exercicio do mais basico dos direitos de qualquer cidaddo, o de
deslocar-se livremente. A presenca de prédios adaptados e inadequados as necessidades dos idosos, com escadas,
degraus altos, banheiros ndo adaptados e buracos nas imediacdes das unidades de saide constitui parte dos

inimeros exemplos que podemos citar como barreiras arquitetdnicas. (13)

Além disso, os trabalhadores destes servicos devem estar capacitados em termos de conhecimentos,
habilidades e atitudes para elaborar e operar protocolos para a¢des programaticas especificas as necessidades deste
grupo populacional de maneira integrada com as demais praticas da rede de cuidado social. Esta exigéncia se torna
mais relevante quando se identifica a caréncia de especialistas e de servigos especializados neste nicleo do

conhecimento & disposic&o do Sistema Unico de Salde — SUS.(14)

Os profissionais inseridos neste modelo assistencial devem conhecer detalhadamente a realidade das
familias que moram em sua area de abrangéncia, incluindo seus aspectos fisicos e mentais, demogréaficos e sociais.

O cuidado comunitario do idoso deve basear-se, especialmente, na familia e na atencédo basica de salde,
por meio das Unidades Bésicas de Salde (UBS), em especial daquelas sob a estratégia de satde da familia, que
devem representar para o idoso, idealmente, o vinculo com o sistema de salde. (15)

Cabe a sua atencdo a mudanca do perfil populacional em sua area de abrangéncia. Na Estratégia de Salude
da Familia € requerida uma atencéo especial ao idoso e uma participagdo ativa na melhoria de sua qualidade de
vida, abordando-o com medidas promocionais de protecdo especifica, de identificacdo precoce de seus agravos
mais frequentes e sua intervencdo, bem como, com medidas de reabilitacdo voltadas a evitar a sua exclusdo do
convivio familiar e social. (16)

A avaliacdo de politicas e programas é essencial em salde publica, contribuindo para os esforcos em

busca de uma sociedade mais saudavel e prevenindo o desperdicio de recursos com a implementacéo de programas
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ineficazes. Na avaliagcdo dos beneficios das politicas de salde a populagdo, o conhecimento dos arranjos e
peculiaridades locais dos servigos de salde é requisito basico. Entretanto, ao avaliar o efeito de uma politica de
salde no desempenho dos servicos e na situacdo de salde da populacéo, é preciso valorizar o sinergismo entre 0s
determinantes vinculados a politica de saulde, aos servicos de salde (estruturas, recursos humanos e processos) e
ao estado de salde das populacdes. (17)

Para o planejamento de acfes na area de salde, o sistema, cuja légica de atencdo privilegie a
integralidade, a equidade e a universalidade, deve ocupar-se da organizacdo de estratégias de prevengdo das
doencas cronico-degenerativas e de promog¢do da salde e ndo apenas de medidas terapéuticas para danos ja
instalados. A organizagdo dessas estratégias deve ser compartilhada entre os sujeitos, suas familias, servigos de
salde e governo.

Assim, identificar as necessidades de uma populagdo idosa em expanséo pode auxiliar no estabelecimento
de politicas de salde locais mais adequadas. Estudos epidemiol6gicos vém sendo desenvolvidos, principalmente
na regido Sudeste do Brasil. (18-20) Estudo de maior porte foi realizado sobre idosos do Rio Grande do Sul (21)e
um estudo comparativo entre a regido Nordeste e Sul do Brasil.(17)

Apesar destes estudos citados anteriormente, estudos representativos sobre esta populacéo so escassos no
Brasil, sobretudo em municipios de pequeno e médio porte. O conhecimento das condicdes de sobrevivéncia
dessa populagdo nos municipios, inclusive os de meédio porte, pode contribuir para o estabelecimento de
programas que possibilitem conceder-lhes melhor educacdo em salde e assisténcia preventiva e curativa e,
consequentemente, melhorar sua qualidade de vida.

Pesquisas tém encontrado associagdes de varias condicdes de salde dos idosos com os fatores ambientais,
demograficos e socio-econdmicos. O estudo desses fatores é capaz de fornecer informagdes relevantes para o
desenvolvimento de programas que visam a promogao de um envelhecimento ativo e saudavel. A idade é um fator
demogréfico fundamental da saltde na velhice, pois 0s problemas de salde tendem a aumentar e a se agravar com
0 avancar da idade. Adicionalmente, fatores tais como sexo, arranjo familiar e situacdo de domicilio também s&o
diretamente relacionados a satde dos idosos. Em relacdo aos indicadores s6cio-econémicos, estudos mostram uma
forte correlagdo desses com a satde dos idosos. A auto percepcdo de salde, a utilizagdo de servicos de sadde, as
doengas cronicas e a capacidade funcional também séo fatores relacionados a saide da populagdo idosa e devem

ser considerados na analise de perfis de saude. (22)
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Os indicadores mais utilizados para caracterizar o perfil de salde desta populagdo sdo os de morbidade
que, ao abordarem conjuntamente as incapacidades, refletem mais adequadamente o impacto das doencas. A
capacidade funcional surge, portanto, como um novo paradigma de salde, particularmente relevante para o idoso.
De fato, as doencas cronicas e a capacidade funcional podem ser consideradas determinantes préximos da salde
dos idosos. Esses fatores possuem enorme poder explicativo dos desfechos de saude. (22)

Assim, diversos fatores influenciam o estado de salde do individuo e devem ser estudados
conjuntamente. Portanto, a caracterizacdo da sadde, de uma forma geral e no caso dos idosos, requer maltiplas
informacdes sobre diferentes aspectos de suas vidas (22).

E a partir dessas reflexdes e questionamentos sobre a rapida e brusca mudanga epidemioldgica que se
propdem estudos sobre as caracteristicas da populacéo idosa de uma determinada area, pois 0 processo histérico
do aumento da perspectiva de vida da populagdo dos paises subdesenvolvidos apresenta um novo padrdo

epidemiolégico com uma modernidade duvidosa, que difere do observado no contexto dos paises desenvolvidos.

2. JUSTIFICATIVA

Este aumento crescente da populacdo idosa tem colocado desafios aos governos para minimizar 0S
impactos dessa nova realidade, que torna preocupante e requer medidas e iniciativas diversificadas que venham a
atender de forma adequada esta parcela da populacdo, particularmente em regifes onde a polarizacdo
epidemioldgica se faz presente, como é o caso da regio do nordeste. Desta forma abordaremos a tematica do
idoso nos servicos de salde da Atencdo Basica. A Atencdo Bésica é o contato preferencial dos usuérios com o
sistema de salde, sendo desenvolvido por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, utilizando tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade que devem resolver os problemas
de satde de maior freqiiéncia e relevancia em seu territdrio.(23) Elaborou-se o seguinte objeto de pesquisa: Qual o
perfil epidemioldgico dos idosos e dos servigos ofertados a este grupo populacional na atengéo bésica de salde do
municipio de Ilhéus, Bahia?

Ao observar que os servicos e agdes de saude ofertadas a esta clientela ainda sdo insuficientes na
prevencdo e promocdo de um envelhecimento saudavel e com qualidade pretendemos tracar 0s aspectos
socioecondmicos da populacdo descrita, conhecer o estado nutricional, as principais doengas que acometem o0s

idosos da area, as redes de contato e avaliar 0 acesso do idoso aos servigos de sadde, no intuito de fornecer dados
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sobre a realidade local e formular propostas para programar a¢fes destinadas a esta clientela, especialmente de

promogcao e prevencdo a salde do idoso.

3. OBJETIVO GERAL

Tracar o perfil epidemioldgico do Servico de Atencdo Basica a Sadde utilizados pela populacdo idosa do

Municipio de llhéus, Bahia, em 2010.

3.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar as caracteristicas das UBS com as que oferecem ESF quanto a qualidade do atendimento,

disponibilidade de programas e servicos oferecidos.

Avaliar, através do instrumento PCATool, se os servigos oferecidos sdo orientados a Atengdo Priméria a
Saude, por meio da experiéncia do idoso.

Avaliar o estado nutricional dos idosos atendidos nas unidades de salide

Avaliar a qualidade de vida dos idosos, através do instrumento Short-Form Health Survey (SF-12) e verificar se
a qualidade de vida est4 associada com nivel socioecondmico e com atencdo ao idoso oferecida pelos

servigos de salde.

4. METODOLOGIA
4.1 LOCAL DO ESTUDO: Cidade de Ilhéus-Ba.
4.2 DESENHO DO ESTUDO:Estudo transversal de base populacional.
4.3 CARACTERISTICAS GERAIS DO MUNICIPIO:
Populacdo: 219.265 habitantes no ano de 2009, segundo estimativa do IBGE (datasus).
Populacao de idosos: 19.750 no ano de 2009, segundo estimativa do IBGE ( datasus).
CAPACIDADE INSTALADA DE SERVICOS DE SAUDE
O municipio de Ilhéus est4 habilitado a condigdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal, localizando-se
na Micro-regido Cacaueira a Regido Sul do Estado da Bahia a 429 quilémetros da capital, Salvador. A Bahia
encontra-se estruturada em Diretorias Regionais de Satide, onde a cidade de Ilhéus faz parte e sedia a 6* DIRES

que abrange um total de 327.047habitantes e atende a uma populagdo da macro regido Sul de 1.905.193 habitantes.
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O municipio adota a Estratégia de Saude da Familia - ESF como forma de organizacdo das agdes de
saude. Atualmente possui cobertura de 20,3% da populagdo coberta com a ESF e 20,2% coberta com a Estratégia
de Agentes Comunitarios de Salde.

Unidades Bésicas de Salde:
e 23 equipes de Estratégia de Saude da Familia.
e 10 unidades basicas de saide, com 06 Equipes de Estratégia de Agentes Comunitarios de salde —

EACS.

Servicos de Média e Alta Complexidade
CMAE - Centro Médico de Atencdo Especializada, e Policlinica Halil Medauar
NAE — unidade especializada para atendimento de reabilitagéo.
CADHI — Centro de Atendimento Especializado ao Idoso, Diabético e Hipertenso;
Centro de Referéncia em DST/AIDS - CTA
CAPS — Centro de Assisténcia Psicossocial
CAPS | — Centro de Assisténcia Psicossocial Infantil

CEO - Centro de Especialidades Odontolégica

Hospitais Publicos e Privados:

HOSPITAL NATUREZA ESPECIALIDADE
Hospital Geral Luis Viana Filho Publico Geral
Santa Casa de Misericordia de | Filantrépico Geral e Maternidade
Ilhéus
Casa de Saude Sao Jorge Publico Geral
Hospital Antdnio Vianna Silva Privado Pediatria
Hospital Bartolomeu Chaves Privado Hospital Dia
Clinica Ortopédica e Cirlrgica de | Privado Geral e Traumatologia
Ilhéus

4.4 POPULAGCAO DA PESQUISA
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Idosos, pessoas com 60 anos ou mais, atendidos nas Unidades Basicas de Salde e na Estratégia de Saude
da Familia.
Os dados serdo captados pelo cadastro da Estratégia de Salde da Familia e dos Agentes Comunitarios de

Saude (dados CPD/SIAB/Secretaria Municipal de Salde).

4.5 AMOSTRA

Realizada amostragem por conglomerados (unidades de saude de cada tipo de servigo). Critérios de
inclusdo: individuos maiores de 60 anos, residentes nos domicilios selecionados, que aceitarem livremente
participar da pesquisa, ap0s leitura, aceitacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Critérios de exclusdo: individuos maiores de 60 anos dos domicilios selecionados que ndo usem o servico publico
de saude, identifiguem servico de salde fora de Ilhéus ou ndo apresentem condicGes de salde para responder ao
questionario, de acordo com avaliagdo do coordenador de campo.

TAMANHO DA AMOSTRA
Planejou-se investigar uma amostra de individuos idosos a partir de trés areas de baixo, médio e alto nivel
socioecondmico que estejam em atendimento em UBS e ESF na cidade de Ilhéus. Utilizaram-se dados da literatura
sobre idosos do Rio de Janeiro que foram investigados utilizando-se 0 WHOQOL-OLD, os quais mostraram
médias de QoL para trés clusters de NSE de 16,6, 13,6 e 10,7 com estimativas de desvios padréo variando de 11 a
9 pontos (REF). Uma amostra de 155 idosos provenientes de areas de alto NSE, 155 de areas de NSE
intermediario e 40 de areas de baixo NSE sera necessaria para testar-se a hipotese de que QoL esta associada com
NSE. O total de 350 sera acrescido de 15% para perdas e 20% para contemplar o efeito da amostragem, com poder
de 80% e nivel de significancia de 5%, resultando em 500 idosos. Utilizou-se o Power Sample Size Calculator,
disponibilizado pela University of California, San Francisco (www.stat.ubc.ca_/~rollin/stats/ssize/index.html ).

4.6 INSTRUMENTO

1. Serdo realizadas medidas por um questiondrio geral, estruturado, composto por 3 instrumentos
distintos. O tempo de aplicacdo de aproximadamente 30 minutos.
1.a. Questionario estruturado com variaveis socio-demograficas, avaliacdo do servico pelo idoso, avaliagdo do

estado nutricional e qualidade de vida (apéndice D);
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Para avaliar a qualidade de vida utilizamos o instrumento genérico de aferi¢do de qualidade de vida SF-
12. O SF-12 é uma versao reduzida é uma versao reduzida do SF-36 desenvolvida com o objetivo de facilitar sua
aplicacéo ao idoso.

As outras variaveis relacionadas ao uso de servicos de salde foram: primeiro local procurado para
atendimento de salde nas duas Ultimas semanas; recomendacao para outra pessoa da atencdo a salde recebida nos
altimos 12 meses ("vocé recomendaria para outra pessoa os médicos, profissionais ou servicos de salde utilizados
nos ultimos 12 meses?"); nimero de consultas com um médico nos Ultimos 12 meses; médico de referéncia ("vocé
tem um médico 'geral’ ou 'especialista’ que vocé procura quando tem algum problema de salide? Vocé saberia dizer
0 nome dele e por quanto tempo ele tem sido seu médico?", considerando-se como tendo médico de referéncia
aquele que respondeu afirmativamente a primeira questdo, soube dizer o nome do médico e relatou ser ele seu
médico ha pelo menos um ano); 2. Medidas antropométricas. Serao realizadas:

2.a. Peso, medido atraveés de balangas portateis (Techline, modelo BAL-180-Cl); altura, medida atraves de
estadidmetros portateis (Sanny); e pescoco, cintura e quadril, medidos com fita métrica inel&stica;

4.7 PLANEJAMENTO E LOGISTICA
1.Preparagdo do trabalho de campo: Essa etapa engloba a organizacdo e o treinamento da equipe, bem como
realizacdo do estudo piloto. O treinamento serd realizado em 10 sessBes presenciais, quando se explicara a
metodologia do estudo, além do treinamento pratico sobre a aplicacdo dos questionarios, condutas no trabalho de
campo e sobre a realizacdo das medidas antropomeétricas (peso, altura, pescoco, cintura e quadril). O estudo piloto
simulard em todas as caracteristicas a rotina da coleta de dados. Para tanto, serd realizado em comunidade
semelhante @ comunidade em estudo, com presenca de toda equipe executora. Ao final do treinamento sera
elaborado, discutido e adaptado o Manual de Campo com orienta¢Bes para a selecdo das casas e entrevistados e 0s
detalhes dos procedimentos para a coleta de informacéo e métodos para o controle e qualidade dos dados.

2. Coleta de campo: Seré realizada através de saidas individuais e em mutirdo,com a presenca de 1 coordenador de
campo e 02 entrevistadores, seguindo o processo de atendimento das unidades. Todos os questionarios serdo
aplicados por entrevistadores treinados, estudantes universitarios do curso de nutri¢do, orientados em relagdo ao

objetivo do estudo. As entrevistas serdo realizadas num periodo total de 12 meses.

4.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS
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Médias e desvios padrdo ou porcentagens com 95% de intervalo de confiancia(IC) serdo descritos para
cada fator de risco. Os dados serdo agrupados em forma de tabelas, quadros e graficos. Para melhor entendimento
dos dados utilizaremos dados dos sistemas oficiais de informacdo e literaturas a respeito do tema para analise

comparativa e discussdo dos resultados.

5. ASPECTOS ETICOS

Ressalta-se que o estudo realizado com os idosos atendidos na atengdo bésica a salde serd desenvolvido
respeitando os principios basicos da bioética que implica a pesquisa envolvendo seres humanos como: respeito a
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica que estdo explicitados na Resolugdo MS n° 196/96.

O estudo serd apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da
Conceigd0/GHC e sera iniciado somente ap0s a aprovacdo deste Comité.

Todos os entrevistados serdo informados e esclarecidos sobre os objetivos do estudo. Serd garantido o
sigilo de dados pessoais confidenciais e 0 anonimato dos dados obtidos nesta pesquisa. Os questionarios somente
serdo aplicados nos individuos que aceitarem e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCL
(apéndice C).

O TCL sera apresentado em duas vias e sera entregue uma copia ao sujeito da pesquisa, apds a sua
assinatura.

Todos os individuos identificados pela primeira vez com desvio nutricional serdo encaminhados para
avaliacdo e acompanhamento ambulatorial em seus servicos de satde.

Os dados coletados serdo usados apenas para esta pesquisa, sendo que os mesmos ficaram guardados pelo

periodo de cinco anos e decorrido este prazo serdo automaticamente destruidos.

6. DIVULGACAO

Os resultados deste estudo serdo divulgados através de revistas cientificas da area, além da apresentagédo
da defesa de dissertacdo do mestrado. Serdo encaminhados semestralmente relatérios com o andamento dos
trabalhos, além da cépia dos artigos publicados e da tese de dissertacdo do mestrado para o Centro de
Documentacdo da Geréncia de Ensino e Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicdo (GEP-GHC).

Serad encaminhado um relatorio completo para a Secretaria de Satde do Municipio, além de um pequeno

resumo para imprensa local, para uma divulgacdo mais ampla na comunidade.
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Além disso, elaboraremos um folheto com linguagem simples e clara, para ser divulgado nas unidades de

saude que participaram do estudo, divulgando os resultados as pessoas que participaram diretamente do estudo.

7. CRONOGRAMA DE EXECUGCAO

ATIVIDADES

ABR-JUN
2009

JUL-SET
2009

OUT-DEZ
2009

JAN-MAR
2010

ABR-JUN | JUL-SET
2010 2010

Revisao de
Literatura

X

X

X

X

X X

Redacao do
Projeto

X

Defesa do Projeto

CEP

Treinamento da
Equipe

Coleta de Dados

Limpeza dos
Bancos

Analise dos
Dados

Defesa
Preliminar

Redacdo do
Artigo

Defesa Final

8. ORCAMENTO

O referido projeto sera custeado pela propria pesquisadora, sem financiamento através de fundos de fomento a

pesquisa.
DENOMINA(;AO QUANTDADE VALOR CUSTO TOTAL
UNITARIO
Folha A4 10 pacotes com 500 R$ 18,00 R$ 180,00
folhas

Caneta Azul 50 R$ 2,50 R$ 125,00
Lapis e Borrachas 50 R$ 2,50 R$ 125,00
Cartuchos de cor 6 R$ 80,00 R$ 480,00
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preta para
impressora HP

Pen-drive 1 R$ 40,00 R$ 40,00
Treinamento de 1 R$ 200,00 R$ 200,00
entrevistadores e
supervisores
Passagem dos 100 R$ 8,00 R$ 800,00
entrevistadores
Supervisores, 7 R$ 200,00 R$ 1400,00
entrevistadores e
digitadores

R$ 3350,00
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Protocolo de Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
1- Esclarecimento sobre a pesquisa
TEMA:

POPULAGAO IDOSA ATENDIDA E O SERVICO DE SAUDE OFERTADO A ESTE GRUPO
POPULACIONAL NA ATENGAO BASICA DO MUNICIPIO DE ILHEUS - BA..

RESPONSAVEIS PELA PESQUISA:

Vivian Carla Honorato dos Santos
.End: Avenida Canavieiras s/n. llhéus/Ba. CEP: 45600-000

e-mail: vsantos.ita@ftc.br

OBJETIVO
Identificar as caracteristicas epidemioldgicas dos idosos residentes na area de abrangéncia das unidades

de saude da Atencdo Bésica e o servigo ofertado a este grupo populacional no municipio de I1héus no ano de 2009.

JUSTIFICATIVA

Vivemos um aumento crescente da populacdo idosa o que tem se tornado um desafio aos governos e sociedade
adotarem medidas que atendam as necessidades desta parcela da populacdo. Observa-se que o0s servigos e agdes de
salide ofertados a esta clientela ainda séo insuficientes na prevengdo e promogao de um envelhecimento com saude
e com qualidade e considerando a necessidade de estudos e pesquisas sobre o envelhecimento, elaborou-se o
seguinte objeto de pesquisa: Qual o perfil epidemiol6gico dos idosos e dos servi¢os ofertados na atencdo bésica de

salde do municipio de llhéus para este grupo populacional?

POPULAGCAO DA PESQUISA
Idosos da area de abrangéncia das unidades basicas de salde e das unidades de estratégia de satde da familia do

municipio de Ilhéus, Bahia. Total de idosos : 500.

TECNICA E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
Questionério
Afericdo de peso e altura, circunferéncias e pressdo arterial;

Glicemia Capilar
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Solicitacdo de autorizacio da pesquisa a Coordenagéo do servico de satde

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS GRADUAGCAO EM EPIDEMIOLOGIA

Porto Alegre, 30 de maio de 20009.

Prezada Diretora,

Gostariamos de informar que estamos realizando a pesquisa: “Populacéo Idosa Atendida e o servico de
saude ofertado a este grupo populacional na Atencdo Basica do municipio de Ilhéus-Ba,” como projeto de

pesquisa do curso de Mestrado Profissional em Epidemiologia com énfase em Atencdo Primaria & Salde,
protocolo em anexo.

Para concretizacdo desse projeto hé necessidade de coleta de dados nas unidades basicas de salde e nas
unidades de estratégia de saude da familia deste municipio.

Por este motivo solicito a autorizagdo para que possamos realizar a coleta de dados, com aferi¢do de peso,
estatura, pressdo arterial e analise dos prontuarios para o dado de glicemia capilar dos Gltimos 06 meses.
Informo que os mesmos serdo coletados no periodo de agosto a dezembro deste ano.

Atenciosamente,

Vivian Carla Honorato dos Santos
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “POPULACAO IDOSA ATENDIDA E O
SERVICO DE SAUDE OFERTADO A ESTE GRUPO POPULACIONAL NA ATENCAO BASICA
DO MUNICIPIO DE ILHEUS-BA,”, vocé foi selecionado de forma intencional e sua participagio nio é
obrigatoria.

Este estudo servird como orientacdo aos profissionais e gestores da salde, proporcionando um maior
conhecimento das necessidades da pessoa idosa, 0 que auxiliard na promoc¢do do envelhecimento
saudavel.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira nas respostas a um formulario, com duracdo de
aproximadamente 30 minutos, a ser aplicado uma Unica vez pela pesquisadora responsavel Vivian Carla
Honorato dos Santos e docentes do curso de nutricdo da FTC, na afericdo das medidas antropométricas de
peso, altura, circunferéncia da cintura e quadril e da pressdo arterial. Os dados de sua glicemia serdo
colhidos do seu prontuario, presente nas unidades de satde do municipio.

N&o existem riscos relacionados com sua participag¢do no estudo, porém no caso de ocorrer algum tipo de
desconforto durante o estudo sera realizado um atendimento imediato, sem nenhum tipo de 6nus adicional
aos envolvidos na pesquisa. N&o havera nenhuma forma de reembolso de dinheiro, ja que a participacao
na pesquisa ndo gerara nenhum gasto.

E assegurado o sigilo sobre a sua participagio e as informagdes obtidas sdo confidenciais. Vocé esta
ciente que pode abandonar este estudo a qualquer momento, sem que nenhuma implicacdo recaia sobre
vocé, além de concordar para fins cientificos com a utilizacdo das informacdes obtidas neste estudo.
Constam no rodapé deste termo os contatos do pesquisador responsavel e do Comité de Etica em Pesquisa
do GHC, sendo que vocé pode entrar em contato com 0s mesmos sempre que sentir necessidade.

Declaro que entendi os riscos e beneficios da minha participagdo neste estudo e concordo com a minha
participacéo.

I1héus, de de

Sujeito da Pesquisa - voluntario

Pesquisador — Vivian Carla Honorato dos Santos
Termo de Consentimento elaborado em concordancia a Portaria n°® 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, sera assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma via em poder do sujeito pesquisado e outra

com as pesquisadoras.

Coordenador do CEP: Vitto Giancristoforo dos Santos — Av. Francisco Trein, 596, Bloco H, 3% andar —
Bairro Cristo Redentor — Porto Alegre — RS Tel:51 - 3357-2407

Pesquisador: Vivian Carla Honorato dos Santos — 62 DIRES — Av. Canavieiras, s/n. llhéus-Ba. Tel: 73 —
3634-3342. e-mail: vsantos.ita@ftc.br
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ANEXOS

Aprovagio pelo Comité de Etica e Pesquisa

Andamento do projeto - CAAE - 0111.0.164.000-09

do Municipio de llhéus-Ba.

Titulo do Projeto de Pesquisa
Populacdo Idosa Atendida e o Servico de Saude Ofertado a este Grupo Populacional na Atencdo Basica

Data

CEP

Data

Situacdo Inicial no Final no

CEP

Aprovado 19/06/2009 29/12/2009

Data Data
Inicial Final
na na

CONEP CONEP

no CEP 11:50:55 13:58:54
Descricdo Data Documento N° do Doc Origem
2 -
Recebimento /0617009 Folhade  0111.0.164.000-
de Protocolo . CEP

11:50:56  Rosto 09

pelo CEP
(Check-List)
1 - Envio da
Folha de 16/06/2009 Folha de .
Rosto pela  14:20:39  Rosto AR PR e
Internet
3 - Protocolo
Aprovado no 29{12{2009 Folha de 09090 CEP
CEP 13:58:54  Rosto
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Questionarios/Formularios Instrumento coleta de dados

UFRGS

UNIYVERSIDADE FRDARAL

DO RO GRANMDE DO SUL
UFRGS - Faculdade de Medicina

Programa de Pos-graduacdo em Medicina: Epidemiologia

Questionario para PESSOAS IDOSAS

LNGmerol__ I 11 2 .Nome do entrevistador: 1___|
Nimero ||| | Nomel |
3.Endereco:
Zona I__| Unidade I__|__|
4.Zona: 1__| 5.Unidade: I__ 1| 6.Prontuariol__ I 1 1 Prontuariol | |||
7Data I__1I__I/1__1__1/2010
Dataent I__ I I/I__1_ 172010
8.Qual é a sua data de nascimento? I__ I I/1__ 1 1/191_ 1 1
Datanas I___ | W/l 1191 |
9.Qual éasuaidade? |___ I 1 anos
Q —— \dade: |||
10.Sexo: 1. Masculino 2. Feminino Sexo |__|
11.Qual é sua situacdo conjugal: solteiro, casado, com companheiro, vilvo, separado? Conju |__|
1. Solteiro/nunca casou 2. Casado 3. Companheiro
4. Divorciado/separado 5. ViGvo 7. Outro
Escola |__|_ |
12.Até que série vocé estudou na escola? Passoudeano? || | anos completados
. A B Traba ||
13.No més passado, vocé estava trabalhando? (NAO INCLUA DONA-DE-CASA)
1.Sim 2. Nédo
Aposentado |___|
14.Atualmente, vocé esta aposentado?
1. Sim 2. Néo
15.0nde vocé trabalha(va), qual é/era sua ocupagdo? [SE APOSENTADO, ULTIMA OCUPAGAQ] Ocupal |||
Ocupa2 I__ ||
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16.Quantos filhos vocé teve no total? 1__ | |

[NENHUM= 00 NSA=88]

Filhos |||

17.No total, quantas pessoas moram na sua casa? Nao esqueca as criancas pequenas. Pessoas |||
Entrevistado+1__ | |
18.Quem sdo todas as pessoas que moram na sua casa, além de vocé?
Mora s 1. Sim 2. Nao Mor~aso —
_ Irmdo ||
Irmé&os 1. Sim 2. Néo 8.NSA  SE SIM: Quantos? I__| Pais | |
Pai e/ou mae 1.Sim  2.Ndo 8 NSA  SESIM: Quantos? |__ Il avos | |
Cdnjuge/companheiro 1.Sim 2.Ndo 8.NSA Conju ||
Filhos 1. Sim 2. Ndo 8.NSA  SESIM: Quantos? |__If Filho |__|
Filhas 1.Sim 2.Ndo  8.NSA  SESIM: Quantos? |__| Filha 1__|
Outras criangas (0-11) 1. Sim 2. Néo 8.NSA  SE SIM: Quantos? I__| Outcria I__|
. « N
Outros adolescentes (12-19) 1. Sim 2. Nédo 8.NSA  SE SIM: Quantos? |__| Olitado —
Outadul I__|__|
Outros adultos (=20 anos) 1. Sim 2. Néo 8.NSA  SE SIM: Quantos?E | I_|_I |
Empregada sem casa 1.Sim 2. Nao 8.NSA  SESIM: Quantas? |__ | o
19.VVocé possui alguém que auxilie nas tarefas do dia-a-dia ? (CONJUGE NAO E CUIDADOR!!)
1.Sim 2. Néo SE SIM: Quantos? || Cuidad |__|
20.Em geral, vocé diria que sua saude esta:
1. Excelente 2. Muito boa 3.Boa  4.Razoavel 5.Ruim Saude ||
OS ITENS A SEGUIR SAO SOBRE ATIVIDADES QUE VOCE PROVAVELMENTE FAZ DURANTE UM DIA COMUM.
21.A sua saude limita vocé nestas atividades? Se for o caso, 0 quanto? [CITE AS OPGOES]
Atividades moderadas, tais como arrastar uma mesa, varrer a casa ou jogar bola . Varrer ||
1. Sim, limita muito 2. Sim, limita um pouco 3. N&o, ndo limita nem um poud
Subir vérios lances de escada.
1. Sim, limita muito 2. Sim, limita um pouco 3. N&o, ndo limita nem um poug Escada ||

AGORA VOU FAZER DUAS PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE FiSICA E SUAS ATIVIDADES DIARIAS.

22.Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos problemas abaixo com o
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seu trabalho ou com alguma outra atividade habitual, por causa de sua saude fisica? [CITE AS OPGOES]

Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?
1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo
4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

Esteve limitado/a no tipo de trabalho que vocé faz ou em outras atividades?
1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo

4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

3. Alguma parte do temp,

3. Alguma parte do temp

Metare ||

Limita

AGORA VOU FAZER TRES PERGUNTAS SOBRE SUAS EMOGOES E SUAS ATIVIDADES DIARIAS.

23.Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos problemas abaixo com o seu trabalho ou

com alguma outra atividade diaria habitual, por causa de qualquer problema emocional

(como se sentir deprimido/a ou ansioso/a)?  [CITE AS OPGOES]
Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?

1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo
4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

Trabalhou ou fez qualquer outra atividade sem o cuidado habitual?

3. Alguma parte do temp

Etarefa | |

1. O tempo todo
4. Uma pequena parte do tempo

2. A maior parte do tempo

5. Nunca

3. Alguma parte do temp

Ecuida

24.Nas ultimas 4 semanas, o quanto alguma dor interferiu em seu
trabalho fora de casa quanto doméstico?
3. Moderadamente

1. Nem um pouco 2. Um pouco

trabalho normal, incluindo tanto o

Dorint

4. Bastante 5. Extremamente

25.Estas perguntas sao sobre como vocé se sente e como as coisas aconteceram com vocé nas Ultimas 4 semanas.

Para cada pergunta, por favor dé a resposta que mais se aproxime da maneira como vocé tem se sentido: Nas

ultimas 4 semanas, durante quanto tempo... [CITE AS OPGCOES]

Vocé se sentiu calmo/a e tranquilo/a?
1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo

4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

Vocé se sentiu com muita energia (disposi¢éo)?
1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo

4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

3. Alguma parte do tempo
Calmo

Energia

3. Alguma parte do tempd
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Vocé se sentiu desanimado/a e deprimido/a?

1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo 3. Alguma parte do tempo| Desani  |__|

4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

26. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo sua sadde fisica ou seus problemas emocionais

interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)? [CITE AS OPCOES

Sociais ||
1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo 3. Alguma parte do tempo
4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca
27.Qual é o principal problema de sadde ou doenca que limita suas atividades? Proble |__1__|

88. N&o tem problema

AGORA EU VOU FAZER PERGUNTAS SOBRE O SERVICO DE SAUDE QUE VOCE UTILIZA NO MUNICIPIO

AFILIACAO

28. Ha um médico/enfermeiro ou servico de salde onde vocé geralmente vai quando fica doente ou precisa de
conselhos sobre a sua satde?

1. Néo

2. Sim (Por favor, dé o nome e enderego)

Nome do profissional ou servico de salde:

Endereco:

29. Ha um médico/enfermeiro ou servi¢o de salde que o/a conhece melhor como pessoa?
1. Néo

2. Sim, mesmo médico/enfermeiro/servico de saiide que acima

3. Sim, médico/enfermeiro/servico de satde diferente (Por favor, me dé o nome e enderego)

Nome do profissional ou servico de saide:

Endereco:

30. H& um médico/enfermeiro ou servigo de salde que é mais responsavel por seu atendimento de sadde?
1. Néo

2. Sim, mesmo que Al & A2 acima.

3. Sim, 0 mesmo que Al somente.

4. Sim, 0 mesmo que A2 somente.

5. Sim, diferente que A1l & A2 (Por favor, dé o nome e endereco).
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Nome do profissional ou servigo de salde:

Endereco:

Para o entrevistador: IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE OU
MEDICO/ENFERMEIRO A SER AVALIADO

AGORA, o entrevistador identifica o servico de saude que sera avaliado, conforme as
orientacdes abaixo:

— Se o0 entrevistado indicou 0 mesmo servico de salde nas trés perguntas, continue o
restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servi¢o de saude. (Preencha
o item 31).

— Se 0 entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do
guestionario sobre esse médico/enfermeiro ou servi¢o de salde (Preencha o item 31).

— Se todos as respostas forem diferentes, continue o restante do questionario sobre o
médico/enfermeiro ou servico de saude identificado na pergunta 28 (Preencha o item
31).

- Se o0 entrevistado respondeu NAO a duas perguntas, continue o restante do
guestionario sobre esse médico/enfermeiro ou servico de salde identificado na
pergunta a qual o entrevistado respondeu SIM. (Preencha o item 31).

— Se o entrevistado responder NAO & pergunta 28 e indicar respostas diferentes para
as perguntas 29 e 30, continue o restante do questionario sobre esse
médico/enfermeiro ou servi¢o de saude indicado na respostas 30 (Preencha o item 31).
- Se o entrevistado respondeu NAO a todas as trés perguntas, por favor pergunte o
nome do Ultimo médico/enfermeiro ou servigo de saude onde o idoso consultou e
continue o restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servigo de saude
(Preencha o item 31 e 32).

31. Nome do médico/enfermeiro ou servico de salide procurado pela dltima vez:

32. Esclarega ao entrevistado que: A partir de agora, todas as perguntas seguintes serdo sobre o(a):

UTILIZACAO)

UTILIZACAO

(nome do médico/enfermeiro/servico de saude"). (Va para
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Por favor, indique a melhor

opcéo

COM CERTEZA,

SIM

PROVAVELMENT

E, SIM

PROVAVELMENT

E, NAO

COM
CERTEZA,

NAO

NAO SEl,

NAO LEMBRO

33.Quando vocé necessita de
uma consulta de revisdo
(check-up), vocé vem a essa
"unidade de salde" antes de

ir a outro servico de satde?

34.Quando vocé tem um novo
problema de salde, vocé vem a
essa "unidade de satde" antes

de ir a outro servico de salde?

ACESSIBILIDADE

Por favor, indique a

melhor opg¢éo

COM CERTEZA,
SIM

PROVAVELMENTE,

SIM

PROVAVELMENT

E, NAO

COM
CERTEZA,

NAO

NAO SElI,

NAO LEMBRO

35.Quando a "unidade de
salde" estd aberta e vocé
adoece, alguém da
unidade atende vocé no

mesmo dia?

36.Quando a "unidade de
salde" esta fechada, existe
um numero de telefone
para o qual vocé possa

ligar quando fica doente?

37.E facil marcar hora
para uma consulta de
revisdo (check-up) nessa

"unidade de saude"?

LONGITUDINALIDADE
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o COoM NAO SEl,
Por favor, indique a COM PROVAVELMENTE, | PROVAVELMENTE, B
3 CERTEZA, NAO
melhor opgdo CERTEZA, SIM SIM NAO

NAO LEMBRO

38.Quando vocé vai a

essa "unidade de saude",
€ 0 mesmo médico ou 4 3 2 1 9
enfermeiro que atende

voceé todas as vezes?

39.Dr/Dra. <Nome>
dessa "unidade de satde"
sabe quais problemas sdo 4 3 2 1 9

mais importantes para

vOocé?

COORDENACAO

40.Vocé ja foi consultar com qualquer tipo de

especialista ou em servigo especializado no periodo em .
o . 1.Sim 2. N&o - PULE43 9. IGN
que vocé estad em acompanhamento nessa "unidade de

salde"?
41.Quando foi a tltima vez que consultou um I /1L 11 1 (Més/ano)
especialista ou servico especializado? 8. Nao se aplica 9.IGN

100




o COoM NAO SEl,
Por favor, indique a COM PROVAVELMENTE, | PROVAVELMENTE, -
y _ CERTEZA, NAO
melhor opgéo CERTEZA, SIM SIM NAO B
NAO LEMBRO
42.Depois que vocé foi
a esse especialista ou ao
servico especializado, o
Dr/Dra. <Nome> 4 3 2 1 9
COoNVersou com vocé
sobre o0 que aconteceu
durante essa consulta?
INTEGRALIDADE — SERVICOS DISPONIVEIS
Para cada um dos
servicos, por favor, CoM NAO SEl,
o B CoM PROVAVELMENTE, | PROVAVELMENTE, -
indique se estdo B CERTEZA, NAO
] o . CERTEZA, SIM SIM NAO B
disponiveis na "unidade NAO LEMBRO
de saide"
43. Vacinas
) L 4 3 2 1 9
(imunizagdes)
44, Planejamento
familiar ou métodos 4 3 2 1 9
anticoncepcionais
45.Aconselhamento
para problemas de satde
4 3 2 1 9

mental (problemas dos

nervos)
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ORIENTACAO FAMILIAR

o COoM NAO SEl,
Por favor, indique a COM PROVAVELMENTE, | PROVAVELMENTE, B
y B CERTEZA, NAO
melhor opgdo CERTEZA, SIM SIM NAO B
NAO LEMBRO
46.Dr/Dra. <Nome> lhe
pergunta sobre suas
idéias e opinides (sobre
0 que VOCé pensa) ao
) 4 3 2 1 9
planejar o tratamento e
o0 cuidado para voceé ou
para um membro de sua
familia?
ORIENTACAO COMUNITARIA
- COM NAO SEl,
Por favor, indique a COoM PROVAVELMENTE, | PROVAVELMENTE, B
; ; CERTEZA, NAO
melhor opgéo CERTEZA, SIM SIM NAO B
NAO LEMBRO
47.Alguém dessa
"unidade de satde" faz 4 3 2 1 9
visitas domiciliares?
48.Dr/Dra. <Nome>
convida vocé e sua
familia para participar
4 3 2 1 9

do Conselho Gestor
Local de Saude ou

Conselho de Usuarios?
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AVALIACAO FISICA

1.Nome do entrevistado:

Altura (cm)

Altural I__ 1 I 1,11 Altura2 1__ I I 1,11
Peso (kg)

Pesol I I I I,1_1 Peso2 | I I I, 1_1

Circunferéncia do pescoco (cm)
Cirpes2 I__ 11 I,1_1 Cirpes2 I_ 11 I,1__1
Circunferéncia do brago (cm)

Cirbral I__ 1 1,1__1| Cirbra2 1_ 1 1,1__1

Circunferéncia da cintura (cm)
Circinl I__ 11,11 Circin2 I__ 111,11
Circunferéncia do quadril (cm)
Cirqual I__ I I I,1_1 Cirqua2 I__ I 1 1,11
Circunferéncia da panturrilha (cm)

Cirpanl I__ I I 1,11 Cirpan2 I__ 11 1,11

Aferidor 1 1 Aferidor 2
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