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RESUMO

Introducdo: As vulnerabilidades em satde dos idosos, doencgas crénicas nao transmissiveis,
tém colocado em risco a qualidade de vida (QV) deste segmento da populacdo. Dai a
necessidade de se avaliar vulnerabilidade em salude e a QV dos idosos atendidos na Atencdo
Priméria de Salde (APS). Objetivos: Determinar o ponto de corte no VES-13 e no whoqol-
bref que determina qualidade de vida em idosos assistidos na APS; bem como elaborar cartilha
para idosos sobre aspectos relacionados a qualidade de qualidade de vida. Métodos: Trata-se
de estudo transversal, com abordagem quantitativa. A coleta dos dados foi realizada nas
unidades basicas de salde da regido administrativa de Samambaia. A amostra foi de 466 idosos
atendidos na APS, baseando-se no calculo de 13259 idosos em Samambaia, poder de 95%,
margem de erro de 5%, e mais 20% de possiveis perdas. Os participantes da pesquisa foram
idosos que, espontaneamente, procuravam por algum servico em uma das unidades basicas de
salde. Foram excluidos os idosos com mini exame de estado mental com escore <=9, ou que
ndo aceitaram participar do estudo. Aplicaram-se questionario, com questdes fechadas, sobre
aspectos sociodemograficos e condicdes de saude dos idosos, WHOQOL-bref e VES-13, sobre
a qualidade de vida e vulnerabilidade em satde. Foram criados 3 grupos baseados nas respostas
sobre qualidade de vida e satisfacdo com salde: QVboa, QVruim e QV indeterminado. Foi
aplicado curva ROC para determinar o ponto de corte do VES-13 e do WHOQOL-bref para
detectar QVruim. Depois, usando este ponto de corte, foi avaliado sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo e valor preditivo negativo para detectar QVruim. Resultados: foram
abordados 475 idosos, e 8 foram excluidos por ndo aceitarem a participar do estudo, e 1 por ter
minimental <=9. Assim, foram incluidos no estudo 466 idosos, sendo idade de 68.2 + 71 anos,
60,3% de mulheres, 30.5% da cor branca; média de escolaridade de 4,6 anos. Ponto de corte
para detectar QVruim foi >=2 no VES-13 e <60 no WHOQOL-bref, com &rea sob a curva ROC
de 0.741 e 0.934, respectivamente. Em relacdo a este ponto de corte, para detectar QVruim, o
VES-13 apresentou sensibilidade de 84% e valor preditivo negativo de 98.2%, e ja o
WHOQOL-bref teve sensibilidade de 88% e valor preditivo negativo de 99%. Por fim, em
relag@o ao produto ‘cartilha’, esta foi desenvolvida de forma adequada. Este trabalho teve como
produtos um artigo cientifico intitulado: Validacdo do ponto de corte do VES-13 e do
WHOQOL-BREF para predizer qualidade de vida em pessoas idosas na APS, aprovado para
publicacdo na Revista de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo e a elaboracéo de uma
cartilha destinada aos usuarios idosos da APS de samambaia com titulo “Qualidade de Vida na
Terceira Idade. ” Concluséo: propde-se o ponto de corte >2 no VES-13 e <60 no WHOQOL-
bref para indicar detectar idosos com QVruim e assim necessitam de um acompanhamento
especial pela ESF para um possivel matriciamento com ou referenciamento para equipe de
geriatria-gerontologia. Entretanto, sugere-se mais estudos, preferencialmente por meio de
métodos longitudinais, para melhor discussdo e comparacdo sobre estes valores de ponto de
corte dos instrumentos utilizados para determinar a qualidade de vida e vulnerabilidade destas
populagdes.

Palavras-Chave: idoso; qualidade de vida; vulnerabilidade; atencdo priméaria de salde.



ABSTRACT

Introduction: The health vulnerabilities of the elderly, chronic non-communicable diseases
have put at risk the quality of life (QoL) of this segment of the population. Hence the need to
evaluate health vulnerability and QoL of the elderly attending Primary Health Care
(PHC).Objectives: To determine the cutoff point in VES-13 and whoqol-bref that determines
quality of life in the elderly assisted in primary health care (PHC); as well as elaborate booklet
for the elderly on aspects related to quality of life quality.Method: This is a cross-sectional
study with a quantitative approach. Data collection was performed at the basic health units of
the Samambaia administrative region. The sample consisted of 466 elderly people attending the
PHC, based on the calculation of 13259 elderly people in Samambaia, 95% power, 5% margin
of error, and 20% of possible losses. The participants in the study were elderly people who
spontaneously sought some service in one of the basic health units. Older subjects with a mini
mental status examination with score <=9, or who did not agree to participate in the study were
excluded. A questionnaire was applied, with closed questions, on sociodemographic aspects
and health conditions of the elderly, WHOQOL-bref and VES-13, on the quality of life and
vulnerability in health. Three groups were created based on the responses on quality of life and
health satisfaction: QVboa, QVruim and undetermined QoL. A ROC curve was applied to
determine the cutoff point of VES-13 and WHOQOL-bref to detect QVruim. Then, using this
cutoff point, sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value
were evaluated for QVruim.Results: 475 elderly were approached, and 8 were excluded
because they did not accept to participate in the study, and 1 because they were minimally <=
9. Thus, 466 elderly people were included in the study, being 68.2 + 71 years old, 60.3% female,
30.5% white; average schooling of 4.6 years. Cut-off point to detect QVruim was> = 2 on VES-
13 and <60 on WHOQOL-bref, with area under the ROC curve of 0.741 and 0.934, respectively.
Regarding this cut-off point, to detect QVruim, VES-13 showed sensitivity of 84% and negative
predictive value of 98.2%, and the WHOQOL-bref had sensitivity of 88% and negative
predictive value of 99%. Finally, in relation to the product ‘primer’, it has been developed in an
appropriate way. This paper was based on a scientific article titled: Validation of VES-13 and
WHOQOL-BREF cutoff point to predict quality of life in elderly people in PHC, approved for
publication in the Revista de Saude Publica of the University of Sdo Paulo and elaboration of a
booklet destined to the elderly users of the fern PH with title "Quality of Life in the Elderly.
"Conclusion: the cut-off point >2 in VES-13 and <60 in the WHOQOL-bref is proposed to
indicate the detection of the elderly with QVruim and thus require a special follow-up by the
ESF for a possible matriciamento with or reference to the geriatrics-gerontology team.
However, more studies are suggested, preferably by longitudinal methods, to better discuss and
compare these cut-off values of the instruments used to determine the quality of life and
vulnerability of these populations.

Keywords: elderly; quality of life; vulnerability; primary health care.
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1. APROXIMACAO AO TEMA

O tema idoso e qualidade de vida tém sido objeto de reflexdo desde o inicio de nossa
atuacdo na Estratégia Saude da Familia (ESF). E um publico frequente dentro da Unidade
Basica de Saude (UBS) devido as suas doencas cronicas nao transmissiveis. Uma parcela dessa
populacdo vive um processo de envelhecimento marcado por agravos que impdem sérias
limitacbes aos seu bem-estar. Com isso, surgiram inquietagOes sobre a possibilidade de
manutencdo da funcionalidade, autonomia e independéncia, ou seja, um envelhecimento que
aconteca com qualidade de vida.

AESF tem como premissa a assisténcia integral e continua a todos os membros das
familias vinculadas a sua area de abrangéncia. Com a mudanca do perfil populacional, cabe ao
profissional de saude dedicar especial atencdo ao progressivo aumento da populacéo idosa. O
envelhecimento populacional representa uma conquista da humanidade no século XX, mas no
que se refere a programas dirigidos a populacdo idosa, muitos sdo os desafios para que o
envelhecimento acontega com qualidade de vida.

Apesar de tudo isso, nota-se que profissionais sdo pouco capacitados para abordar
efetivamente o idoso dentro do sistema de salde. Assim, encaro esse mestrado como forma de
aprimorar minha capacitacdo profissional, bem como de usar esses hovos conhecimentos no dia
a dia do meu trabalho na ESF para beneficiar os pacientes e a equipe de saude.

Esta dissertacdo teve como produtos um artigo intitulado: “Validacdo do ponto de
corte do VES-13 e do WHOQOL-BREF para predizer qualidade de vida em pessoas
idosas na APS”, aprovado para publicacdo na Revista de Saude Publica e a elabora¢do de uma
cartilha destinada aos usuarios idosos da atencdo primaria a saude (APS) de Samambaia, com

titulo “ Qualidade de Vida na Terceira Idade”.



2. INTRODUCAO

2.1 Envelhecimento Populacional: demografia e epidemiologia

A Organizacdo Mundial de Saude - OMS (1983) classifica o0 idoso de acordo com o
desenvolvimento do pais, no qual o individuo esta inserido. Em paises desenvolvidos, idosos
sdo aqueles individuos com idade de 65 anos ou mais, ja em paises em desenvolvimento (como
no Brasil), de 60 anos ou mais (BRASIL, 2003). Segundo dados publicados pelo Fundo das
NacOes Unidas para a Populacdo (2009), até 2050, 22% da populacdo mundial devera ter 60
anos ou mais, e 16% provavelmente tera 65 anos de idade ou mais.

A partir da década de 1970, em quase todos os paises em desenvolvimento, a
fecundidade comecgou a diminuir simultaneamente com a reducdo de mortalidade. Isso
culminou tanto em contracdo da populacdo quanto em superenvelhecimento (CAMARANO,
2013). No Brasil, esse processo vem ocorrendo de forma acelerada, especialmente desde o
inicio do século 21, associado com transformacgdes sociais e econdmicas importantes, bem
como uma mudanca nas demandas de servigos de salide (ALVAREZ; GONCALVES, 2012).

A populacéo idosa (pessoas de 60 anos e mais) no Distrito Federal (DF) somava pouco
mais de 326 mil pessoas, 0 equivalente a 12,8% da populacdo total (CODEPLAN, 2013). Em
Samambaia, Regido Administrativa (RA) de escolha deste estudo os idosos, compdem 11,46%
da populacdo. A populacéo urbana (total) estimada passou de 228.356 em 2013 para 254.439
em 2015. A taxa média de crescimento anual foi de 5,56% no periodo (CODEPLAN, 2015).

Samambaia, nasceu em decorréncia do Plano Estrutural de Organizagdo Territorial-
PEOT, elaborado em 1978, que determinava ampliacdo de areas urbanas em consequéncia do
rapido crescimento populacional no DF e da demanda habitacional. O projeto foi elaborado em
1981 e comecou a ser implantado no ano seguinte. Em 1988, foram construidas 3.381 casas
financiadas e destinadas a familias de baixa renda. Oficialmente, a regido foi criada em 25 de
outubro de 1989 (CODEPLAN, 2015).

Esses dados demonstram que no Brasil esse processo vem ocorrendo de forma rapida
sem tempo para uma reorganizacdo social e no campo da saiude. Em contrapartida, o
envelhecimento nos paises desenvolvidos deu-se acompanhado de melhoria na qualidade de
vida (QV) e nas condic¢es gerais de vida (SILVA, 2011).

Neste macroambiente populacional, a rapida transicdo demografica ocorrida de forma

mais acentuada em paises em desenvolvimento, vem sendo acompanhada por mudancas



epidemioldgicas. Observam-se complexas mudancas nos modelos de satde-doenca, que passou
da predominancia de doencas transmissiveis a uma maior prevaléncia de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) (MENDES, 2012). Schmidt et al (2011) ressaltam que as doencas
crbnicas ndo transmissiveis constituem o problema de salde de maior magnitude e
correspondem a 72% das causas de mortes.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), 77,4% dos
idosos declararam possuir doencas cronicas. Para aqueles de 75 anos ou mais de idade, essa
proporcdo aumenta para 80,3%. Quase metade (48,9%) dos idosos sofria de mais de uma
doenca crénica. Entre as doencas crénicas mais referidas esta a hipertenséo arterial, que se
destaca em todos os subgrupos de idosos, com propor¢des em torno de 50%. As doengas
musculoesqueléticas aparecem, também, com bastante frequéncia (35,1%) entre as pessoas
idosas (IBGE, 2010).

A OMS (2003) define "condicGes cronicas" como aquelas abrangendo tanto as doencas
ndo transmissiveis (hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doenca cardiaca, doenca pulmonar,
artropatia), quanto as inimeras doencas transmissiveis, de carater cronico. Incluem-se também
distdrbios mentais de longo prazo e as deficiéncias fisicas continuas. A presenca de morbidades
interfere significativamente em varios dominios da QV dos individuos idosos e podem
frequentemente levar ao desenvolvimento de sintomas depressivos (FALLER; MELO;
VERSA; MARCON, 2010) (CAMPOLINA; DINI; CICONELLI, 2011).

2.2 Vulnerabilidade em Saude

Atualmente, todos os sistemas de saude estdo preocupados com essa maior
vulnerabilidade do idoso a desfechos adversos, como institucionalizacdo, dependéncia ou
morte. A vulnerabilidade é definida como o estado que individuos, por alguma razao, tém sua
capacidade de autodeterminacdo reduzida, podendo apresentar dificuldades para proteger seus
préprios interesses devido a déficits de poder, inteligéncia, educacdo, recursos, forca ou outros
atributos. Associadas a eventos de vida negativos, essas condicdes podem potencializar e
predispor a resultados negativos e processos disfuncionais. E notério que a qualidade de vida
dos idosos esta potencialmente sob risco, ndo apenas porque existem alteracdes fisioldgicas,
mas pelo fato da maior condicéo de vulnerabilidade decorrente de condicdes adversas do meio
fisico, ou social (RODRIGUES; NERI, 2012).

No dominio da salde, o termo vulnerabilidade é comumente empregado para denotar

suscetibilidade das pessoas aos problemas e danos a saude. Assim, admite-se que cada



individuo possui um limiar de vulnerabilidade que ao ser ultrapassado, resulta em adoecimento
(NICHIATA; BERTOLOZZI; TAKAHASHI; FRACOLLLI, 2008).

E para avaliar vulnerabilidade foi desenvolvido o VES-13 (Vulnerable Elders Survey-
13) com o objetivo de identificar idosos vulneraveis residentes na comunidade. As variaveis
fortemente associadas ao risco de vulnerabilidade foram: idade, autoavaliacdo da sadde ruim e
indicadores relacionados a presenca de limitagdo fisica e incapacidade funcional. ldosos com
valores iguais ou superiores a trés tinham risco 4,2 vezes maior de declinio funcional e morte
em dois anos (SALIBA; ELLIOTT; RUBENSTEIN; SOLOMON; YOUNG; KAMBERG, et
al, 2001). De acordo com Rodrigues e Neri (2012) a qualidade de vida esta potencialmente sob
risco quanto maior for a condi¢do de vulnerabilidade. Porém, ainda ndo existe um ponto de
corte no VES-13 que define qualidade de vida ruim.

O envelhecimento constitui um processo biologico natural inevitdvel que provoca
alteragBes na estrutura, e na reducgdo da vitalidade. Dessa forma, é marcado por uma perda
progressiva de funcgdes sensoriais e motoras. 1sso aumenta consequentemente a vulnerabilidade
as doencas, as quais podem afetar a funcionalidade, a mobilidade e a independéncia,
impossibilitando-o de um envelhecimento autdnomo e com qualidade de vida (LOPES;
NASCIMENTO; ESTEVES; TERROSO; ARGIMON, 2013) (LOBO; SANTOS; GOMES,
2014).

Os sinais de deficiéncias funcionais vao aparecendo de maneira discreta no decorrer da
vida, sendo chamados de senescéncia, sem comprometer as relacdes e a geréncia de decisdes.
Esse processo ndo pode ser considerado doenca. Em condicdes basais, 0 idoso ndo apresenta
alteracdes no funcionamento ao ser comparado com o jovem. A diferenca manifesta-se nas
situacOes nas quais se torna necessaria a utilizagdo das reservas homeostéaticas, que, no idoso,
sdo mais fracas. Além disso, todos os 6rgaos ou sistemas envelhecem de forma diferenciada,
tornando a variabilidade cada vez maior (MORAES; MORAES; LIMA, 2010).

As consequéncias fisioldgicas e patoldgicas do envelhecimento, quando negligenciadas
contribuem sobremaneira para o aparecimento das grandes sindromes geriatricas, ou seja, 0s "5
is" da geriatria: Instabilidade Postural, Incontinéncia Urinaria, Insuficiéncia Cerebral,
latrogenia e Isolamento Social (PAPALEO NETO; CARVALHO FILHO, 2006) (MS, 2006).

As sindromes geriatricas sdo condigdes clinicas comumente encontradas em idosos e
séo associadas ao aumento da morbidade e mortalidade. Eles envolvem multiplos 6rgdos mas,
ndo se enquadram em categorias especificas de doencas.Contribuem para resultados de saude
precarios, incluindo deficiéncia, institucionalizacdoe dependéncia (INOUYE; STUDENSKI;
TINETTE; KUCHEL, 2007).



2.3 Qualidade de Vida

O termo qualidade de vida foi mencionado pela primeira vez em 1920 por Pigou, em
um livro sobre economia e bem-estar. Ele discutiu o suporte governamental para pessoas de
classes sociais menos favorecidas e o impacto sobre suas vidas e sobre o orcamento do Estado
(WOOD-DAUPHINEE, 1999). Contudo, para outro autor, o termo qualidade de vida foi
utilizado pela primeira vez por Lyndon Johnson, em 1964, entdo presidente dos Estados Unidos,
que declarou: “os objetivos nao podem ser medidos através do balango dos bancos. Eles so
podem ser medidos através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas” (FLECK;
LEAL; LOUZADA; XAVIER; CHACHAMOVICH; VIEIRA; SANTOS; PINZON, 1999).

O termo qualidade de vida foi, entdo, usado para criticar politicas, nas quais o objetivo
era o crescimento econémico sem limites. O conceito foi, a seguir, ampliado, a fim de medir o
guanto uma sociedade havia se desenvolvido economicamente. Com o passar dos anos, 0
conceito se ampliou, significando, além do crescimento econdmico, o desenvolvimento social,
como educacdo, saude, lazer, etc (PASCHOAL, 2001).

Desde épocas mais remotas, a QV ja era entendida como resultado de percepcdes
individuais sobre satde, bem-estar e felicidade. Apos a Segunda Guerra Mundial, esse conceito
manifesta-se associado a satisfacdo e a realizacdo psicolégica com varios aspectos da vida, na
perspectiva da prosperidade econdmica e 0 aumento do poder aquisitivo da populagéo em geral.
Com o surgimento do movimento ambientalista em 1970, as preocupacfes com
sustentabilidade e QV comecam a questionar os modelos predatérios de bem-estar da
humanidade capitalista e consumista (BARROS; CESAR; CARANDINA; TORRES, 2006).

Ultimamente, tem-se valorizado outros fatores. Estes sdo satisfacdo, qualidade dos
relacionamentos, realizacdo pessoal, percepcdo de bem-estar, possibilidades de acesso a
eventos culturais, oportunidades de lazer, entre outros, como a felicidade, solidariedade e
liberdade (NAHAS, 2001).

Esse conceito, também, estd relacionado com experiéncias e valores individuais e
coletivos, com a busca de conforto e bem-estar, variando com a época, valores, espacos e
histérias diferentes. E influenciado por fatores que sdo proprios da esséncia humana,
destacando-se os valores ndo materiais como amor, liberdade, felicidade, solidariedade,
realizacdo pessoal e insercdo social. Estes, por sua vez, envolvem ideias relacionadas a saude,
estilo de vida, nivel de independéncia, rela¢fes sociais e crencas pessoais (MINAYO; HARTZ,
BUSS, 2000).



Conceituar a qualidade de vida é subjetivo, multidimensional, influenciado por vérios
aspectos relacionados a educacédo, aspectos econémicos e socio-culturais, como a satisfacdo
pessoal do individuo em relacdo a expectativa de vida, percepcao de saude, interesses, aspectos
fisicos, emocionais e socioecondmicos (MENEZES, 2011) (CASSOL; GALLI;
ZAMBERLAN; DASSIE-LEITE, 2012).

De acordo com a teoria de Maslow (1968) das necessidades humanas, o conceito de
QV para os idosos é definido pela satisfacdo em quatro areas. Estas sdo: controle, ou a
capacidade de intervir ativamente no ambiente; autonomia, ou o direito de um individuo para
estar livre das interferéncias indesejadas dos outros; autopercep¢do e prazer, 0 que € um

processo ativo e reflexivo do ser humano.

A QV nas pessoas idosas pode ser entendida também como a percepc¢édo que o idoso tem
acerca de seu cotidiano, resultante da avaliagcdo das acfes que consegue desenvolver de forma
independente e saudavel até aquele momento (CHAVES, SANTOS, ALVES, SALGADO,
2015). Para o idoso, a satde ndo pode mais ser medida pela presenca ou ndo de doencas, e sim
pelo grau de preservacdo da capacidade funcional (FUENTES-GARCIA, SANCHEZ, LERA,
XIMENA, ALBALA BREVIS, 2013). Capacidade funcional € a possibilidade de cuidar de si
mesmo, de determinar e executar atividades da vida cotidiana, com autonomia e independéncia,
mesmo apresentando morbidades. Nessa perspectiva, mesmo idosos que apresentam uma ou
mais doengas cronicas adequadamente controladas, poderdo ser considerados idosos saudaveis
se conseguirem manter sua autonomia, sendo felizes e integrados socialmente (RAMOS, 2003).

Envelhecimento e QV (dois aspectos que antes pareciam t&o distantes um do outro)
atualmente é algo que adquire uma importancia cada vez maior nas sociedades ocidentais
contemporaneas. Os principios fundamentais de um envelhecimento com QV descrevem o
idoso como proativo, definindo seus objetivos e lutando para alcanca-los, reunindo recursos
gue sdo Uteis na adaptacdo a mudanca e ativamente envolvido na manutencdo do bem-estar num

mundo mutante e nem sempre propicio (FIERRO, 2004).

Discorrer a respeito do que seja envelhecer com QV tem se constituido em um desafio
para a humanidade, por ser esse um indicador de carater subjetivo, complexo e com multiplos
aspectos (CELICH; CREUTZBERG; GOLDIM; GOMES, 2010). O conceito de QV ¢ visto
como nuclear no campo da atencdo as pessoas idosas constituindo um dos principais
indicadores na avaliacdo da condicao de vida dos idosos (CASTELLON; PINO, 2003).



E para avaliar QV, uma andlise realizada pelo Grupo de Qualidade de Vida da OMS
demonstrou que é possivel desenvolver uma medida de qualidade de vida aplicavel e valida
para uso em diversas culturas (WHOQOL GROUP, 1998), organizou um projeto colaborativo
em 15 centros, cujo resultado foi a elaboracdo do World Health Organization Quality of Life-
100 (WHOQOL-100); (WHOQOL GROUP, 1995) (WHOQOL GROUP, 1998) (FLECK;
LEAL; LOUZADA; XAVIER; CHACHAMOVICH; VIEIRA, et al, 1999).

Devido a necessidade de instrumentos curtos e de rapida aplicacdo, foi, entdo,
desenvolvida a versdo abreviada do WHOQOL-100, 0 WHOQOL-bref, cuja verséo final ficou
composta por 26 questdes (FLECK; LOUZADA; XAVIER; CHACHAMOVICH; VIEIRA;
SANTOS, et al, 2000). A primeira questdo refere-se a qualidade de vida de modo geral e a
segunda, a satisfacdo com a prépria saude (WHOQOL GROUP, 1997). As outras 24 estdo
divididas nos dominios fisico, psicoldgico, das relacdes sociais e meio ambiente (FLECK;
LOUZADA; XAVIER; CHACHAMOVICH; VIEIRA; SANTOS, et al, 2000), sendo um
instrumento que pode ser utilizado tanto para populacdes saudaveis como para populacdes
acometidas por agravos e doencas crénicas (BERLIM; FLECK, 2003); (GONCALVES;
VILARTA, 2004). Além do carater transcultural, os instrumentos WHOQOL valorizam a
percepcdo individual da pessoa, podendo avaliar qualidade de vida em diversos grupos e
situacbes (WHOQOL GROUP, 1997).

Esses instrumentos fornecem escore global e por dominios da qualidade de vida.
Entretanto, ndo héa ponto de corte sugestivo de melhor ou pior qualidade de vida. Apenas com
o0 estudo de Silva, Soares, Santos e Silva (2014) houve uma proposicdo de um ponto de corte

que melhor defina a percepcédo de qualidade de vida e satisfacdo com a satde entre idosos.

2.4 Politicas Publicas de Atencdo a Pessoa Idosa

O envelhecimento da populacdo gera novas demandas para os sistemas de satde. Os
idosos possuem particularidades bem conhecidas: mais doengas crénicas, mais custos, mais
fragilidades, menos recursos sociais e financeiros; tém necessidades especificas, advindas das
caracteristicas clinico-funcionais e socio-familiares peculiares a esse grupo etario. Os
problemas de salde dos idosos - maiores vitimas dos efeitos de sua propria fragilidade -
desafiam os modelos tradicionais de cuidado (VERAS; CALDAS; CORDEIRO; MOTTA;
LIMA, 2013).



Diante disso, considera-se a necessidade de uma assisténcia a saide multidimensional
para o idoso, em virtude dos multiplos perfis de velhice direcionada aos seus aspectos
biopsicossociais que contemple um modelo de atencéo a saude considerando o idoso em sua
integralidade (NOGUEIRA, 2016). De modo a alcancar a concretizacdo do pleno suporte de
qualidade de vida a imensa populagdo de idosos no Brasil, toda politica destinada a estes deve
considerar a capacidade funcional, a necessidade de autonomia, de participagéo, de cuidado e
de autossatisfacdo (VERAS, 2009). Tais necessidades vém determinando a elaboracdo de

politicas de saude, ao longo dos ultimos 25 anos.

A partir da Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento ocorrida, em Viena em 1982,
ja despontava a importancia de se formular e aplicar politicas especificas para os idosos,
incorporando-lhes os direitos ndo concedidos até entdo (NU, 1982). Este forum representou um
avanco na atencdo dada ao envelhecimento no mundo e influenciou paises, em especial, aqueles
em desenvolvimento a incluirem nas suas agendas politicas, a questdo do envelhecimento. No
Brasil, em 1982 foi decretado o Ano Nacional do Idoso, ampliando a visibilidade da
problematica que se instalava em face deste segmento populacional (LOUVISION; ROSA,
2012).

O plano de Viena repercutiu efetivamente no Brasil, somente no ano de 1988 com a
Constituicdo Federal (CF). Apesar de a CF ndo ser o dispositivo legal direcionado
especificamente ao idoso, o texto traz em sua esséncia grandes avancgos na conquista de direitos
sociais fundamentais. No ambito da saude verifica-se, a principio, no Art. 194 a compreensao
da Seguridade Social; no Art 196, o direito a salde assegurando-a aos cidaddos como direito
universal (BRASIL, 2011c, p.117, 118).

O texto Constitucional faz importante referéncia ao idoso nos Art. 229 e 230 apontando
respectivamente “ que os filhos menores tém o dever de ajudar e amparar seus pais na velhice,
caréncia ou enfermidade” e que a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar
pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade defendendo sua dignidade e
bem-estar garantindo-lhes o direito a vida” (BRASIL, 2011, p.132).

Para reafirmar o direito universal a saide o Sistema Unico de Satde foi criado por meio
das Leis Organicas da Saude n° 8.080/90 e 8.142/90 com o objetivo de garantir atencdo a toda
a populacéo, considerando suas diferentes realidades e necessidades de saude (BRASIL, 2010b;
FERNANDES; SOARES, 2012). No entanto, diante de demandas crescentes deste segmento



populacional e da consolidada transi¢do epidemiol6gica emergiu um panorama exigindo do
Estado a formulacdo e implementacdo de politicas, programas e estratégias direcionadas
exclusivamente aos idosos (LIMA; SANGALET]I, 2010).

Dessa forma, em 1994 foi promulgada a Politica Nacional do Idoso (PNI), por meio da
Lei 8.842/94 conferindo direitos sociais a pessoa idosa e criando condi¢Bes para promover sua
autonomia, integracdo e participacdo efetiva na comunidade, respaldando o direito a saide nos
variados tipos de atendimento do SUS (BRASIL, 1994; BRASIL, 1996; BRASIL, 2010b;
LOUVISON; ROSA, 2012).

Ainda em atendimento a causa especifica da atencdo a Saude do Idoso, em 1999 foi
publicada a Portaria GM/MS 1.395/99 que instituiu a Politica Nacional de Saude do
Idoso(PNSI) cujas principais diretrizes voltam-se para a promocdo do envelhecimento
saudavel, manutencédo da capacidade funcional; assisténcia as necessidades de satde do idoso;
a reabilitacdo da capacidade funcional; a capacitacdo de recursos humanos; o apoio ao
desenvolvimentos de cuidados informais; e o apoio a estudos e pesquisas na area do
envelhecimento e satde do idoso ( BRASIL, 1999).

Em 2002, foi proposta a elaboracdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Satde do ldoso
por meio da Portaria GM/MS 702/02 embasada na condicdo de gestdo e divisdo de
responsabilidades definidas na Norma Operacional de Assisténcia & Satde (NOAS). De acordo
com a Portaria, as Redes seriam integradas por Hospitais Gerais e Centros de Referéncia em
Assisténcia a Saude do Idoso, que prestariam servicos como internacdo, atendimento

ambulatorial especializado, hospital-dia e assisténcia domiciliar (BRASIL, 2002b).

No ano seguinte, ainda em atendimento a magnitude do envelhecimento populacional,
foi instituido pela Lei 10.741/03 o Estatuto do Idoso (CRUZ; CAETANO; GONCALVES,
2010). O objetivo vem sendo regulamentar os direitos assegurados ao idoso, determinando as
obrigacOes das instituicfes assistenciais e atribuindo penalidades nas situagdes de desrespeito
ao idoso. Além do aspecto salde, o Estatuto versa sobre diversas areas dos direitos
fundamentais e suas necessidades de liberdade, dignidade, respeito, habitagéo, transporte,
alimentacdo, profissionalizacdo, trabalho, educacdo, cultura, esporte, lazer, previdéncia,
assisténcia social, enfim, do direito a vida (BRASIL, 2003).
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Diante da necessidade de ampliacdo das politicas para a populacdo idosa, em 2006
destacam-se: a aprovacao do Pacto pela Satde (Portaria GM/MS 399/06), em que no Pacto pela
Vida, a saude do idoso é uma das seis prioridades pactuadas entre as trés esferas da gestdo; e a
publicacdo da Portaria 2.528/06 que trata da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa
(PNSPI) e referencia um novo paradigma para a discussao da sua situacdo de satde (BRASIL,
2010b; LOUVISION; ROSA, 2012).

O Pacto pela Vida, pela primeira vez, faz referéncia a Saude do Idoso como prioridade
na histdria das politicas publicas Brasileiras, expde um compromisso entre os gestores do SUS
para execugdo de acOes pautadas em diretrizes que abordam a integralidade da atencgéo, a
intersetorialidade, a participacdo popular, a preocupacdo com a qualificacdo profissional, a
execucdo de pesquisas, a veiculacdo de informacGes e o reconhecimento da diversidade de
populagdes mais velhas (NOGUEIRA, 2016).

Para tanto, o cuidado ao idoso centrado na atencdo primaria deve iniciar no ambito da
Estratégia Saude da Familia (ESF). A Atencao Primaria a Saude (APS) referida no Brasil como
Atencdo Bésica (AB) é considerada na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) como
principal porta de entrada para atencdo a saude do idoso e o centro de comunicagdo com

servicos de média e alta complexidade dentro da rede de atencdo a saude (BRASIL, 2012a).

A ESF, definida como espaco para implementacdo da AB propdem-se efetivar acOes
integrais e continuas a salde do idoso através de avaliacbes multidimensionais, medidas
promocionais de protecédo especifica, identificacdo precoce de agravos de saude mais frequente
e sua intervencdo e praticas de reabilitacdo com vistas a evitar sua separacdo do convivio
familiar e social (CAMARANO; PASIONATO, 2004).

De modo geral, esses dispositivos e portarias foram iniciativas importantes, mas no que
se refere a resultados levaram a poucos avangos na assisténcia a saude do idoso. O SUS ainda
tem grandes desafios a curto, médio e longo prazo, sobretudo otimizagdo do dinheiro publico.
Atualmente, se gasta mais recursos na doenga do que nas agdes basicas de saude que previnem
a doenca. Uma solucdo ja delineada pela Lei Orgénica da Saude n° 8080, um sistema que

priorize atencdo primaria, o diagnostico precoce e o trabalho de prevencdo (ALMEIDA, 2013).

Na prética os servicos de atencdo primaria no Brasil sdo a¢des que ndo contemplam a

questdo da saude do idoso de maneira coletiva e integral, em sua maioria, permanecem no
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desenvolvimento de a¢cdes sobre doencgas cronicas ndo transmissiveis, ndo abordando a saude
de forma ampliada (MIYATA; VAGETTI; FANHANI; PEREIRA; ANDRADE, 2005). Esse
descompasso da gestdo do cuidado é um dos maiores desafios das politicas e praticas de saude
direcionadas ao idoso e coletividade. Para Moraes (2012) a assisténcia a saude ndo deve ser
confundida com assisténcia as doencas, 0 modelo que propde estrutura a atencdo a satde do

idoso na logica do envelhecimento saudavel.

2.5 Envelhecimento Saudavel

O conceito contemporéneo de salde considera saudavel o individuo com plena
capacidade funcional, mesmo que seja diagnosticado com multiplas DCNT. Este conceito
privilegia a independéncia diaria e a autonomia do individuo como variaveis fundamentais
(RAMOS, 2003).

O envelhecimento ndo significa necessariamente doenca ou perda; Sabe-se que
algumas pessoas idosas vivem longos anos de forma saudavel. Na literatura, ndo ha consenso
sobre os critérios para designar o "envelhecimento saudavel™.Encontra-se na literatura o termo
"envelhecimento bem sucedido” e "envelhecimento ativo". O envelhecimento bem sucedido
surgiu com uma grande mudanca ideoldgica nos anos 60, levantando a questdo de que a velhice
e 0 envelhecimento nédo séo sindnimo de doenga e inatividade (NERI, 2003).

No final dos anos 90, a OMS substitui a expressdo de envelhecimento saudavel pelo
envelhecimento ativo. E define esse conceito como "otimizando oportunidades de salde,
participacdo e seguranga para melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas
envelhecem”. No entanto, deve-se notar que a OMS reconhece a satde como completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doencas. Esse conceito reduz o idoso a
uma condicao de insalubre, uma vez que esta fase da vida é comum o surgimentode doencas
cronicas, que apesar de merecerem cuidados, ndo necessariamente impedem que se sintam
saudaveis e estejam ativos (OMS, 2005).

O envelhecimento ativo depende do equilibrio entre o declinio natural das varias
habilidades mentais e fisicas e a realizacdo dos objetivos desejados através de estratégias
propostas pelos profissionais de salde em parceria com o idoso, a familia e a comunidade(
ILHA; ARGENTA;SILVA; CEZAR-VAZ; PELZER; BACKES, 2016).

Em um estudo que analisou 28 artigos de literatura sobre o envelhecimento bem
sucedido, bem como com suas defini¢Oes correlatas, os autores identificaram 29 determinantes

diferentes do envelhecimento bem sucedido, nos quais: idade, ato de ndo fumar, maior pratica
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de atividade fisica, mais contatos sociais, melhor auto-avaliagdo da salde, auséncia de
depressdo ecomprometimento cognitivo. Assim, parece néo ter uniformidade nas informacoes
necessarias para a definicdo de envelhecimento bem-sucedido e seu determinante (DEPP;
JESTE, 2006).

Ja para Taffet (2017) o termo "envelhecimento bem-sucedido™ é usado para identificar
pessoas idosas que estdo livres de doencas cronicas e continuam a funcionar bem na velhice,
fisica e cognitivamente. Faz referéncia ainda aos termos: "essencialmente saudavel” identifica
aqueles sem doenca aguda, sem historia recente de cancer e com doenca crénica bem controlada
e "Excepcionalmente saudavel" identifica adultos mais velhos que ndo tomam medicamentos,
ndo tém doenca cronica, sdo normotensos e tém peso corporal normal. Fatores psicossociais e
genéticos contribuem para o envelhecimento bem sucedido, bem como para a
longevidade.Assim, é evidente que o envelhecimento ativo ultrapassa a objetividade da satde
fisica e precisa ser pensado em suas multiplas dimens@es considerando tanto o objetivo quanto
0s aspectos subjetivos.

Diante da necessidade de atender o idoso na sua multidimensionalidade e como forma
de se mapear o idoso vulneravel para um olhar mais atento pela ESF ou mesmo para um
possivel referenciamento, esta pesquisa buscou investigar o tema e os resultados da avaliacdo
dos instrumentos foram apresentados como produtos: (1) artigo cientifico intitulado como
“Validagao do ponto de corte do VES-13 e do WHOQOL-bref para predizer qualidade de vida
em pessoas idosas assistidas na atengdo primaria de saude”, aprovado para publicagdo na
Revista de Saude Publica (RSP) (Anexo 1); Qualis/ CAPES Enfermagem A2 e (2) Cartilha
(Qualidade de vida na terceira idade) (Apéndice 1).

3. OBJETIVOS

- Determinar o ponto de corte no VES-13 e no whogol-bref que determina qualidade de vida
em idosos assistidos na atencdo primaria de saude.
- Elaborar uma proposta de cartilha para os idosos, contendo aspectos referentes a qualidade

de vida deste segmento da populagdo assistida na atengdo priméria.
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4. ARTIGO

Validacdo do ponto de corte do VES-13 e do WHOQOL-BREF para predizer qualidade
de vida em pessoas idosas na atencdo primaria de saude

VES-13 and WHOQOL-bref cutoff points to predict quality of life in elderly in primary
health care.

Samira Monteiro Silval, Alfredo Nicodemos Cruz Santana?, Nayhane Nayara Barbosa da
Silva®, Maria Rita Carvalho Garbi Novaes*

RESUMO

Introducéo- Frente ao crescimento acelerado dos idosos no Brasil, tendo o servico de atencdo
primaria como seu primeiro contato com a unidade de sadde. E necessério, a avaliacdo da satde
desta populacdo, com o objetivo de identificar a saude geral dos idosos e oferecer subsidios
para um plano de cuidados individualizado. Objetivos — Determinar os pontos de corte do VES-
13 e WHOQOL-bref como preditores de ma qualidade de vida (QV) em individuos idosos (1)
tratados na Atencdo Primaria de Salde (APS). Método — Foram avaliadas todas as unidades de
APS em Samambaia, Brasil. Um total de 466 Il tratados em APS, considerando uma margem
de erro de 5%, 95% de nivel de confianca, 50% de prevaléncia e possiveis perdas de 20%, em
uma populacdo idosa de 13.259 individuos foram incluidos. Nés os dividimos em 3 subgrupos:
pobre(QV) (Il com auto-relatério de QV muito pobre ou pobre e muito insatisfeitos ou
insatisfeitos com a Saude), boa(QV) (QV muito boa ou boa e muito satisfeito ou satisfeito com
a Saude) e indeterminado(QV) (NAO pertencente a pobre(QV) ou boa(QV) subgrupos. Uma
curva caracteristica de operacdo do receptor (ROC) foi realizada com o pobre(QV) (caso)
versus boa (QV)(controle) para determinar o ponto de corte no VES-13 e WHOQOL-bref. Um
teste de diagndstico usando esses pontos de corte foi realizado em todas os Il (N = 466),
considerando pobre(QL) como um caso. Resultados — Os pontos de corte do VES-13 e
WHOQOL-bref para prever pobre QL foram >2 e <60, respectivamente. A area sob a curva
ROC de VES-13 e WHOQOL-bref foi 0,741 e 0,934, respectivamente. Nos testes de
diagnostico, o VES-13 mostrou 84% de sensibilidade e 98,2% de valor preditivo negativo
(VPN) e WHOQOL-bref, 88% de sensibilidade e 99% de VPN. Conclusdo — VES-13 pontuacéo
>2 ou WHOQOL-bref pontuagdo <60 adequadamente identificados com pobre QV nos Il
tratados nas APS.

Palavras-Chave: Qualidade de Vida; Rastreamento; Idoso; Atencao Primaria a Saude; Cuidados
Priméarios de Enfemagem.

ABSTRACT

Introduction- Faced with the accelerated growth of the elderly in Brazil, the primary care
service as their first contact with the health unit. It is necessary, the health evaluation of this
population, with the objective of identifying the general health of the elderly and offering
subsidies for an individualized care plan. Objectives- To determine VES-13 and WHOQOL-
bref cutoff points as predictors of poor quality of life (QoL) in elderly individuals (EI). Method:
All primary health care units (PHC) in Samambaia, Brazil. EIl treated in PHC N=466 was
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obtained considering a 5% margin of error, 95% confidence level, 50% prevalence, and possible
20% losses, in an elderly population of 13,259 individuals. EI answered the VES-13 and
WHOQOL-bref questionnaires. We divided them into 3 subgroups: poorQoL (El with self-
reported very poor or poor QoL AND very dissatisfied or dissatisfied with Health), goodQoL
(very good or good QoL AND very satisfied or satisfied with Health) and indeterminateQoL
(NOT belonging to poorQoL or goodQoL subgroups). A receiver-operating characteristic
(ROC) curve was performed with poorQoL (case) versus goodQoL (control) to determine the
cutoff score in VES-13 and WHOQOL-bref. A diagnostic test using these cutoffs was carried
out in all EI (N=466), considering poorQoL as case. Results- The VES-13 and WHOQOL-bref
cutoff points to predict poorQoL was >2 and <60, respectively. The area under ROC curve of
VES-13 and WHOQOL-bref was 0.741 (Cl95%=0.659-0.823;p<0.001) and 0.934
(C195%:0.881-0.987;p<0.001), respectively. In diagnostic tests, VES-13 presented 84%
sensitivity and 98.2% negative predictive value (NPV), and WHOQOL-bref, 88% sensitivity
and 99% NPV. Conclusion- VES-13 score >2 and WHOQOL-bref score <60 adequately
detected poorQoL in EI treated in PHC. Our data suggest that EI with these scores require
special treatment (like geriatrics collaborative care) to improve this scenario, considering QoL
impact on mortality.

Key words: Quality of Life; Tracking; Aged; Primary Health Care; Primary Nursing Care.

4.1 INTRODUCAO

O Envelhecimento populacional ¢ um fendmeno mundial,*? e faz-se necessario avaliar
adequadamente a saude das pessoas idosas, a sua qualidade de vida (QV) e as suas
vulnerabilidades que podem impactar negativamente na sua saude. A QV geralmente é avaliada
através de instrumentos de pesquisa validados, sendo um dos mais utilizados 0 WHOQOL-
BREF, cujo resultado varia de uma pontuagdo de 0 (a pior QV) a 100 (a melhor QV)3*. No
entanto, apenas um estudo propds um ponto de corte para prever QV no idoso tratado na
Atencdo Priméria a Satde (APS)°®.

A vulnerabilidade em salde geralmente é avaliada por um instrumento validado através
de pesquisas e nominado VES-13 (Vulnerable Elders Survey-13). Este instrumento apresenta
como resultado uma pontuacdo que varia de 0 (melhor resultado) a 10 (pior resultado). Em
trabalho prévio, pacientes com pontuacdo de 3 ou mais apresentaram um declinio funcional e
mortalidade em 2 anos °. Este instrumento foi recomendado pelo Ministério da Satde do Brasil
para ser usado para predizer admissdes na emergéncia de idosos, evolugcdo de pacientes com
cancer de mama e na selecdo de pacientes com cancer coloretal com indicagdo de cirurgia "2,
Porém, ndo foram encontrados trabalhos com o emprego do instrumento VES-13 para predizer

QV em pessoas idosas.
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O objetivo deste estudo foi estimar o ponto de corte para os instrumentos VES-13 e
WHOQOL-BREF para predizer QV em pessoas idosas atendidas na Atencdo Primaria a Saude
do Distrito Federal.

4.2 MATERIAIS E METODOS

O estudo foi transversal e analitico. Foram incluidos no estudo 466 pessoas idosas. Essa
amostra foi obtida mediante célculo baseado em uma populagéo total de idosos de Samambaia-
DF de 13.259, considerando uma margem de erro de 5%, nivel de confianca de 95%,
prevaléncia de 50%, obtendo-se o valor amostral de 388. Foi adicionado 20% a amostra para
compensar possiveis perdas, chegando-se a amostra de 466. Cada uma das unidades basicas de
salde (UBS) participou do estudo com um numero de pessoas idosas proporcional a populacao
de pessoas idosas sob sua responsabilidade em relacdo a populacéo total de idosos da cidade.
Tal calculo foi descrito em outro estudo, como: 466x (populagédo idosa da UBS/populacéo total
idosa de Samambaia) °.

A coleta de dados ocorreu no periodo de agosto 2016 a maio 2017, na cidade de
Samambaia, Distrito Federal. Os critérios de inclusdo de pacientes no estudo foram: individuos
com 60 anos ou mais que estivessem espontaneamente procurando atendimento nas UBS e que
aceitaram a participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Ja os critérios de exclusdo no estudo foram comprometimento cognitivo grave
(definido como Mini Exame do Estado Mental — Minimental — com valor <9). Esses critérios
de inclusdo e excluséo estdo de acordo com um estudo publicado anteriormente®.

Pesquisadores previamente treinados entrevistaram 0s pacientes que buscavam
espontaneamente atendimento nas unidades de APS no municipio de Samambaia. Estas
entrevistas ocorreram pela manhd ou pela tarde (de acordo com a disponibilidade do
pesquisador, como descrito de forma semelhante em outro estudo sobre QV>.

O questionario de coleta de dados tomou como base o questionario, de acesso publico,
de importante coorte realizado com individuos idosos na cidade de S&o Paulo, o estudo SABE
1214 Foram coletados dados sociais, econdmicos, demograficos, nivel de escolaridade, estado
civil, autopercepgdo da importancia da religido na vida dos idosos e se mora sozinho ou
acompanhado (ver tabela 1).

Os dados sobre comorbidades, sindromes geriatricas e medicamentos de uso crénico

também foram coletados. Estes eram: dor crénica; queda nos ultimos 12 meses; incontinéncia
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urinéria; auto-relato de depressdo, diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, doenca
pulmonar crénica (asma ou doencga pulmonar obstrutiva crénica), doenga cardiaca ou doenca
cerebrovascular (acidente vascular cerebral ou ataque isquémico transitorio) diagnosticada por
um meédico; e drogas de uso cronico; tudo de acordo com as defini¢des utilizadas em estudos
anteriores!?4,

Para avaliar a qualidade de vida, foi usado o instrumento WHOQOL-BREF,
previamente validado para uso no Brasil®>* e para avaliar a vulnerabilidade em satde foi usado
0 instrumento VES-13, também validado para o uso no Brasil °.

Em relacdo ao VES-13, para se determinar o ponto de corte para predi¢do de QV, usou-
se curva ROC (reveiver-operating characteristic curve) de forma similar ao estudo realizado
por Silva, Soares, Santos e Silva®. Foram selecionados 2 subgrupos extremos, sendo um relativo
a percepgao de qualidade de vida (QV) e o outro refere-se a satisfagdo com a satde (SS) °.

Assim temos QVboa/SSsatisfeito, composto por pessoas idosas que disseram ter QV
muito boa ou boa E serem muito satisfeito ou satisfeito em relacdo a SS. Temos o outro extremo
gue € QVruim/SSinsatisfeito, composto por aqueles que falaram ter QV muito ruim ou ruim E
serem muito insatisfeito ou insatisfeito em relagdo a SS. Os demais idosos que ndo se
enquadram nos 2 subgrupos extremos descritos acima serdo agrupados como
QV/SS/indeterminado, e serd usado no teste diagnostico.

Apo6s isso, foi realizado o teste diagnéstico do VES-13 para o subgrupo
QVruim/SSinsatisfeito em relacdo a todos os pacientes do estudo (N total de 466;
QVruim/SSinsatisfeito MAIS QVboa/SSsatisfeito MAIS QV/SS/indeterminado). Tal célculo
foi realizado de forma similar a descrita previamente®. Para facilitar o entendimento, é
considerado teste positivo quando a pontuacdo do VES-13 > ponto de corte derivado da curva
ROC do VES-13; e teste negativo, quando pontuacdo < ao referido ponto de corte. Assim foi
calculado sensibilidade (percentual de idosos do subgrupo QVruim/SSinsatisfeito que foram
corretamente detectados pelo teste positivo), especificidade (percentual de idosos NAO
pertencentes ao subgrupo QVruim/SSinsatisfeito que foram corretamente detectados pelo teste
negativo), valor preditivo positivo (probabilidade de estar no subgrupo QVruim/SSinsatisfeito
quando o teste é positivo), e valor preditivo negativo (probabilidade de NAO estar no
QVruim/SSinsatisfeito quando o teste € negativo).

Ja em relagdo ao WHOQOL-BREF, para se determinar o ponto de corte para predizer
QV, usou-se também a curva ROC de forma similar a descrita anteriormente para o VES-13.
Foram utilizados 2 subgrupos extremos, um foi QVboa/SSsatisfeito, e outro foi
QVruim/SSinsatisfeito. Apds a definicdo do ponto de corte para 0 WHOQOL-BREF foi
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realizado o teste diagnostico para o grupo QVruim/SSinsatisfeito em relagdo a todos 0s
pacientes do estudos (N total de 466, incluindo QVruim/SSinsatisfeito MAIS
QVboa/SSsatisfeito MAIS QV/SS/indeterminado).

Os mesmos procedimentos foram aplicados no teste diagnéstico do VES-13. E
considerado teste positivo quando a pontuacdo do WHOQOL-BREF for < o ponto de corte
derivado da curva ROC do WHOQOL-BREF; ¢ teste negativo, quando pontuagdo > ao referido
ponto de corte. Assim foi calculado sensibilidade (percentual de idosos do subgrupo
QVruim/SSinsatisfeito que foram corretamente detectados pelo teste positivo), especificidade
(percentual de idosos nédo pertencentes ao subgrupo QVruim/SSinsatisfeito que foram
corretamente detectados pelo teste negativo), valor preditivo positivo (probabilidade de estar
no subgrupo QVruim/SSinsatisfeito quando o teste é positivo), e valor preditivo negativo
(probabilidade de ndo estar no QVruim/SSinsatisfeito quando o teste € negativo).

Nas analises descritas acima, usou-se 0 programa estatistico Statistical Package for
Social Science (SPSS) versdo 23.0. Além disso, as variaveis numéricas com distribui¢do normal
(constatada pelo shapiro wilk) serdo apresentadas em média e desvio padrdo; ja as variaveis
categoéricas, em namero absoluto e percentagem. A significancia estatistica foi considerada
presente quando p < 0.05.

Esta pesquisa foi aprovada pelo nosso Comité de Etica em Pesquisa institucional sob
0 nimero 1.667.060. Os individuos idosos foram informados sobre o propésito desta pesquisa
cientifica, e agueles que concordaram em participar e cumpriram os critérios de elegibilidade
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Além disso, este estudo foi realizado

de acordo com os principios da Etica Brasileira em Pesquisa Humana.

4.3 RESULTADOS

Os pesquisadores avaliaram 475 idosos para possiveis insercdes no estudo. No
entanto, 9 individuos foram excluidos (8 porque se recusaram a participar do estudo e 1 devido
a um Mini-Exame do Estado Mental <9). Assim, o estudo incluiu 466 idosos, o que esta de
acordo com o projeto do estudo.

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra (N=466) é descrita na
Tabela 1. Mas vale frisar que 60,3% eram mulheres; 91,4% consideravam a religido como

importante; 60,5% tinham renda financeira insuficiente; apenas 17,6% viveram sozinhos; 30%
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sofreram uma queda; 30% relataram incontinéncia urinaria; 40,1% tinham diabetes; 71,7%

apresentaram hipertensao arterial sistémica e 20,4% internaram-se nos Ultimos 12 meses.

Os resultados de VES-13 e WHOQOL-bref da populacdo estudada (N = 466) estdo
descritos abaixo. O escore médio (+ desvio padrdo) foi de 2,3 (x 2,2) no VES-13 e 61,2 (£ 9,0)
no dominio geral WHOQOL-bref, 62,9 (x 13,7) no dominio fisico, 65,2 (£ 10,9) em o0 dominio

psicoldgico, 63,3 (x 13,3) no dominio social e 53,3 (£ 10,9) no dominio ambiental.

Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de idosos atendidos na atencéo bésica
de Samambaia, Distrito Federal. 2017.

Perfil Demogréafico n %
Idade (anos)® 68,2 +7,1
Feminino 281 60,3%

Sexo Masculino 185 39,7%
Branca 142  30,5%
Parda 262 56,2%
Cor da pele Preta 49 10,5%
indigena 2 0,4%
Amarela 11 2,4%
Importante 426 91,4%
Regular 15 3,2%
Importancia da !\Iada 15  3,2%
religido mlportante
Né&o sabe 1 02%
Nao 9 1,9%
respondeu
Escolaridade (anos)® 46+38
Sim 182 39,1%
Possui renda Nao 282 60,5%
- Né&o sabe 1 02%
suficiente NEo
1 02%
respondeu
Solteiro /
Divorciado / 258  55.4%
.. Separado /
Estado civil -
Viuavo
Casado / 0
Amasiado 208 44,6%
Sozinho 82 17,6%
Acompanhado 382 82,0%
Moradia N&o sabe 2 0,4%
Nao 0 00%
respondeu
Dor Sim 304 65,2%



Depressao

Queda

Incontinéncia
urinaria

Diabetes

HAS

Doenga pulmonar

Doenca cardiaca

Doenga articular

Osteoporose

Doenca
cerebrovascular

Internacao nos
altimos 12 meses

Vulnerabilidade em

saude

Nao
Né&o sabe /
néo respondeu

161
1

Sim 91
Né&o 374
Né&o sabe / 1
néo respondeu
Sim 140
Né&o 326
Né&o sabe / 0
néo respondeu
Sim 140
Né&o 326
Né&o sabe / 0
ndo respondeu
Sim 187
Né&o 273
Né&o sabe / 5
ndo respondeu
Sim 334
Né&o 131
Né&o sabe / 1
ndo respondeu
Sim 48
Né&o 394
Né&o sabe /

« 24
néo respondeu
Sim 102
Né&o 339
Né&o sabe /

« 25
néo respondeu
Sim 159
Né&o 270
Né&o sabe /

« 37
néo respondeu
Sim 100
Né&o 308
Né&o sabe /

« 58
néo respondeu
Sim 55
Nao 411
Na&o sabe / 0
néo respondeu
Sim 95
Né&o 370
Na&o sabe / 1
néo respondeu

2,3+£2.2

34,5%
0,2%

19,5%
80,3%

0,2%

30%
70%

0%

30%
70%

0%

40,1%
58,6%

1,3%

71,7%
28,1%

0,2%

10,3%
84,5%

5,2%

21,9%
72,7%

5,4%

34,1%
57,9%

7,9%

21,5%
66,1%

12,4%

11,8%
88,2%

0%

20,4%
79,4%

0,2%

25
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NuUmero de

X 36+0,1
medicamentos

Em relacdo aos subgrupos QV/ SS, havia 25 individuos idosos no subgrupo QV ruim.
Havia 172 idosos no subgrupo QVboa e 269 no subgrupo indeterminado QV / SS. Assim, a
curva ROC do VES-13 foi realizada e obtivemos um ponto de corte >2 para
Qvruim/SSinsatisfeito nos idosos estudados, com uma boa area sob a curva (Tabela 2). O teste
de diagnostico VES-13 (teste positivo para QVruim quando >2) mostrou sensibilidade muito

boa e excelente valor preditivo negativo (Tabela 3).

Tabela 2 — Resultados da curva ROC do VES-13 e do WHOQOL-BREF para idosos com
qualidade de vida muito ruim (ou ruim) e muito insatisfeito (ou insatisfeito) com sua salde.
Samambaia, Distrito Federal. 2017.

Instrumentos Area sob a curva ROC Ponto de corte p valor
(CI195%)
VES-13 0.741 (0.659-0.823) >2 <0.001
WHOQOL- 0.934 (0.881-0.987) <60 <0.001
bref

Os resultados da curva ROC e teste de diagndstico do WHOQOL-bref para QV ruim
também foram significativos. A curva ROC do WHOQOL-BREF mostrou, como ponto de
corte, o valor <60 no dominio geral para QVruim/SSinsatisfeito, com excelente area sob a curva
(Tabela 2). O teste diagnostico do WHOQOL-BREF (teste positivo para QV ruim quando <60
no dominio geral) apresentou sensibilidade excelente e valor preditivo negativo também

excelente (Tabela 3).
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Tabela 3 — Resultados do teste diagnostico do VES-13 (pontuagédo > 2) e do WHOQOL-BREF
(pontuagdo <60) para idosos com qualidade de vida muito ruim (ou ruim) e muito insatisfeito
(ou insatisfeito) com sua satde- Samambaia, Distrito Federal, 2017.

Instrumentos Sensibilidade(%) Especificidade(%) Valor Valor
Preditivo Preditivo
Positivo(%) Negativo(%)

VES-13 84 494 8.6 98.2
WHOQOL- 88 66.4 12.9 99
bref

4.4 DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi mostrar, pela primeira vez, que o ponto de corte
>2 no VES-13 teve sensibilidade muito boa e valor preditivo negativo excelente para
QVruim/SSinsatisfeito. Estes resultados trazem importante mudanga na pratica clinica das
UBS, pois até entdo, preconizava-se maior atengdo ao idoso com pontuagdo >3 (maior risco de
morte e declinio funcional) 1. Entretanto, como possuir uma boa QV é muito importante para
a saude dos idosos, tendo um impacto significativo no aumento da mortalidade, sugerimos que

os pacientes idosos com uma pontuacgdo >2 sejam cuidadosamente avaliados >,

Este estudo também demostrou que o ponto de corte <60 a QV geral apresentou
sensibilidade excelente e valor preditivo negativo também excelente para
QVruim/SSinsatisfeito. Até entdo, somente o trabalho de Silva, Soares, Santos e Silva® tinha
feito esta andlise, sugerindo o ponto de corte <60. Este resultado do nosso estudo foi importante
na validacao externa deste ponto de corte em individuos idosos tratados na APS em uma cidade

diferente da anteriormente estudada por Silva, Soares, Santos e Silva.®

Quanto a caracterizacao da populacéo idosa do nosso estudo, foi semelhante a que foi
avaliada em outros estudos. Em relagdo ao estudo de Silva, Soares, Santos e Silva®, as
caracteristicas da idade, sexo, estado civil e hipertensao arterial sistémica foram especialmente
semelhantes; corroborando o fato de que encontramos 0 mesmo ponto de corte no indice geral

de dominio WHOQOL-bref para QVruim.> Nossos dados sociodemograficos e clinicos também
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sdo compativeis com os de outro estudo populacional, especialmente relacionado ao género,
estado civil e vida isolada'®. Finalmente, a pontuacdo do nosso estudo nos diferentes dominios
do WHOQOL-bref foi semelhante & do estudo de Tavares, Bolina, Dias, Ferreira e Haas.*® Em
relacdo a todos esses aspectos, existe uma boa possibilidade de que futuros estudos corroborem
nossas descobertas quanto aos pontos de corte de VES-13 e WHOQOL-bref para QVruim
(validagao externa).

Destacamos como limitacdes deste estudo a aplicacdo de um método transversal em
virtude de possiveis limitagdes intrinsecas a este tipo de estudo. Porém, foi este o desenho
também adotado por Silva, Soares, Santos e Silva.® Outra limitacio refere-se ao fato de ser o 1°
estudo sobre ponto de corte no VES-13 para QVruim/SSinsatisfeito e 0 2° no WHOQOL-BREF,

0 que dificultou a realizacdo de comparacBGes com outras pesquisas e populacoes.

4.5 CONCLUSAO

Concluimos que este trabalho propde como ponto de corte o valor >2 no VES-13 e 0
valor <60 no WHOQOL-BREF para idosos com QVruim/SSinsatisfeito que sdo atendidos na
atencdo primaria de saude. Assim, de forma pratica, pessoas idosas com VES-13 de 2 pontos
ou mais, ja teriam de receber uma atencdo especial da atencdo primaria de saude, como
matriciamento ou consulta com equipe de geriatria e gerontologia. Entretanto, torna-se
necessaria a realizacdo de mais estudos, preferencialmente por meio de métodos longitudinais,
para se ter melhor censo critico, discussdo e compara¢do sobre estes valores de ponto de corte
dos instrumentos utilizados para determinar a qualidade de vida e vulnerabilidade destas

populacoes.
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5. PRODUTO 2

Cartilha sobre Qualidade de vida na Terceira Idade (Apéndice 1)

5.1 Introducéo

A qualidade de vida (QV) é um construto multidimensional proposto como um
indicador de salde da populacdo. Relaciona-se a autoestima, bem-estar pessoal e abrange uma
grande gama de aspectos, tais como: capacidade funcional, nivel socioeconémico, estado
emocional, interacdo social, atividade intelectual, autocuidado, suporte familiar, estado de
salde, valores culturais, éticos e religiosidade, estilo de vida, satisfacdo com o emprego e/ou
com as atividades da vida diaria e com o ambiente em que se vive (CAMPOS; NETO, 2008).
(VECCHIA, RUIZ, BOCCHI; CORRENTE, 2005). A reducdo da qualidade de vida pode
resultar na perda da autoestima e socializa¢do, aumentando o risco de mortalidade precoce nos
idosos (GRAY; LEE; SESSO; BATTY, 2011).

5.2 Métodos

Foi realizado um estudo transversal, com abordagem quantitativa, cuja coleta foi
realizada nos quatro Centros de Saude da regido administrativa de Samambaia, regido sudoeste
de saude do DF. Coleta de dados realizada entre agosto de 2016 a maio de 2017. Os
participantes da pesquisa foram idosos que espontaneamente procuravam por algum servico da
unidade basica de saude. Foram entrevistados 466 idosos com anamnese em salde e aplicacao
do instrumento de qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Saude, WHOQOL-bref, ja
validado no Brasil (FLECK; LOUZADA; XAVIER; CHACHAMOVICH; VIEIRA; SANTOS,
et al, 2000; WHOQOL GROUP, 1998).

Diante do declinio fisico e muitas vezes intelectual, considerando os efeitos disso na
capacidade funcional. Faz-se necessario, empoderar os individuos de uma maior conhecimento
sobre o envelhecer de forma saudavel, priorizando esfor¢os na manutenc¢éo da independéncia e
autonomia. Com esse objetivo, utilizou-se cartilha, como tecnologia educativa e aliada na

construcao de conhecimento.

A educacdo em salde visa propiciar cuidado emancipatorio, ou seja, capacitar o

individuo para o autocuidado, devendo fundamentar-se na motivagdo, no contexto (idade,
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escolaridade, nivel econdémico), na interatividade, na significancia (importancia do assunto), na
progressividade (explicar do simples ao complexo), no dinamismo, no reforgo, na reavaliacéo,
na evolucdo e na educacdo sempre continuada (HAAS; MARYNIUK; BECK; COX; DUKER,;
EDWARDS, et al, 2013).

A primeira fase da construcdo da cartilha ocorreu por meio da selecdo de conteldo,
conforme as necessidades de aprendizado dos idosos. O contetdo foi retirado de todo arcabouco
de leitura sobre qualidade de vida ja feito para presente pesquisa, adaptando-se a idade,
escolaridade e nivel socioeconémico. A cartilha foge do senso comum sobre o envelhecimento,
de decadéncia e inutilidades; contrapondo-se a isso, faz sugestfes de habitos de vida que

incluam na velhice saude, beleza, forca fisica e mental, vigor sexual e capacidade produtiva.

A segunda etapa para elaboracao da cartilha tratou da compra de imagens e selecéo de
cores e letras. Por fim, realizou-se a diagramacdo da cartilha e composicdo do layout, com
auxilio de um designer grafico. A diagramacdo da cartilha e estruturacdo textual ocorreu
baseada nas recomendacdes referentes a escrita e formatacao de texto de tecnologias educativas
(HOFFMANN; WARRALL, 2004). No presente trabalho ndo foram realizadas a validacéo por
peritos nem a aplicacdo para o publico-alvo devido ao tempo de conclusdo da pesquisa,

necessitando de continuacéo para término dessas etapas.

5.3 Conclusao

A construgdo da cartilha destaca-se como uma proposta para favorecer o
empoderamento e promover a salde dos idosos na atencdo priméaria de salde. Este tipo de
tecnologia funciona como suporte a profissionais, idosos e familias, para que superem
dificuldades e consigam enxergar positivamente o processo de envelhecimento. Esse recurso

visa contribuir para melhoria do conhecimento e das préaticas de autocuidado dos idosos.

Portanto, outros estudos devem ser realizados, com a validacdo por técnicos e aplicacao
na comunidade, a fim de verificar a eficacia da cartilna como recurso didatico para promover

0 autocuidado nos idosos.
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A

APENDICE 1

-

Vocé sabe quem é
considerado idoso?

No Brasil todo individuo acima de 60 anos
é considerado idoso. Velho, melhor idade,
terceira idade, idade avangada também
sdo usados para lembrar esta fase da vida.

E afinal o que é a Velhice?

Momento da vida onde acontecem muitas
mudancas no corpo: pele mais enrugada,
manchada, cabelos brancos, e também
mudancas na vida diaria como: ativi-
dades que antes eram rotina, hoje ja nao
sdo mais realizadas com facilidade.

E o Envelhecimento?

Envelhecer é uma fase natural da vida
marcada por diversas alteracoes, mas nao
significa se tornar dependente dos filhos
ou incapaz. Envelhecer pode ser uma boa
experiéncia, se vivenciada com qualidade
de vida.

Qualidade de vida

Significa auto-estima, sentir-se bem.

Abrange aspectos como: o apoio da familia,
condicdes financeiras, estado de saude fisi-
co e emocional, se participa de atividades
sociais (obra social, trabalho voluntario,
grupos na comunidade) religiosidade, sa-
tisfagdo com o trabalho ou atividade diaria
e com o ambiente em que vive.

QUALIDADE DE VIDA
NA TERCEIRA IDADE

de Ensino e Pesquisa
las da Saiade

nambaia
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Dicas para um
envelhecimento com
qualidade de vida

7 Comemore o envelhecimento.
Envelhecer é um privilégio que

nem todos tém. E uma fase da vida
que pode ser bem vivida sim;

2 Seja menos rigoroso com vocé mesmo.
Viva vida mais leve, perdoe-se,
deixe o passado para tras;

W Viva a sua vida completamente
e nao a do seu marido, filhos ou
neto; E nem viva s6 para eles;

4 Mantenha-se ocupado, procure
alguma atividade que |he deixa
feliz. Viajar, dancar, cuidar de
plantas ou mesmo iniciar algo
novo: volte a estudar, aprenda uma
nova lingua mantenha seu cérebro ativo;

&5 Busque novas amizades, mantenha-se 10 Evite acidentes domésticos. Tenha uma casa
em algum grupo social; isso ajuda a bem iluminada. Tapetes, méveis e objetos
combater a solidao e depressao; no meio do caminho devem ser evitados;

m Na medida do possivel, poupe, na velhice 77 Redobre os cuidados na rua e no transito. Evite
é quando mais se precisa de recursos sair de casa em horarios de “pique”, atravesse
para garantir seguranca e conforto; na faixa de pedestre, uso o cinto de seguranca;

7 Aproveite os descontos para a terceira idade: 72 Vocé vai dormir menos nesta etapa da vida.
cinema, teatro, viagens e comércio em geral; Evite alimentos e habitos que possam contribuir

para perder o sono como: café, cha preto,

m Faca do alimento seu melhor remédio, refrigerantes, televisao, musica antes de deitar;

busque habitos de moderacao a mesa;
u-w Mantenha vida sexual; A maturidade e a

9 Exercite-se: atividade fisica no envelhecimento experiéncia traz outros encantos para a relacao;
contribui para fazer novas amizades, melhora
a autoestima e confianga; porém, sé trara qh Cultive fé, ter uma crenca é importante
beneficios se realizada todos os dias; para a vida, especialmente em momentos

de frustracoes, medos e sofrimentos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Apesar do privilégio que a longevidade trouxe mantendo idosos ainda ativos e
produtivos com sua capacidade funcional preservada. H& de se considerar aquela parcela da
populacdo com vulnerabilidades em satde, DCNT, que refletem diretamente na qualidade de
vida. Em nosso estudo, observou-se a feminilizacdo do envelhecimento, predominancia de
idosos com baixa escolaridade, entre os acometimentos mais prevalentes foram: dor e
hipertensdo arterial. Propde-se o ponto de corte >2 no VES-13 e 0 valor <60 no WHOQOL-
BREF para indicar idosos que ja necessitam de um acompanhamento especial pela ESF para
um possivel referenciamento a atencdo secundaria. Para isso, sugerimos a utilizacdo desses
instrumentos na rotina de atendimentos de idosos na APS em comum acordo com aten¢do

especializada e treinamento dos profissionais.

Recomendamos aos estudos futuros, a aplicacdo da cartilha para validacdo na
comunidade e possiveis adequacOes; entendendo este método como um instrumento menos

técnico e que facilita o entendimento das terminologias usadas em saude.

O presente estudo teve como limitacdo um possivel viés de selecdo por abordar idosos
gue ja estavam na a unidade béasica de salde e ndo alcancar aqueles com maior declinio
cognitivo e funcional com rede de apoio mais fragil impossibilitados de chegaram ao servico
de saude.
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APENDICE 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto: QUALIDADE DE
VIDA DE IDOSOS ASSISTIDOS NA ATENCAO PRIMARIA EM SAMAMBAIA,
DISTRITO FEDERAL.

O nosso objetivo € ver como estd a qualidade de sua vida, suas condicdes clinicas e
sociais, o funcionamento do seu cérebro e a capacidade de fazer suas atividades no dia a dia. O
(@) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e
Ihe asseguramos que seu nome ndo aparecera nas publicagdes relacionadas a esta pesquisa.

A sua participacdo sera através de uma entrevista e com respostas aos quatro
questionarios que iremos lhe perguntar. O primeiro questionario contem perguntas sobre seus
dados pessoais (como idade, sexo, estado civil, religido, cor da pele, escolaridade, renda,
presenca de doencas/ diagnosticos, internagfes nos Ultimos 12 meses), com duracdo
aproximada de 10 minutos. J& o segundo questionario sdo perguntas relacionadas ao
funcionamento do seu cérebro (como sua orientacdo no tempo, sua memoria, sua atengdo), com
duracdo aproximada de 10 minutos. O terceiro questionario é sobre sua qualidade de vida,
com duracdo aproximada de 6 minutos. O quarto questiondrio é para avaliar sua
vulnerabilidade (como capacidade de fazer suas atividades do dia a dia), com duracdo
aproximada de 5 minutos. Entretanto, ndo existe um tempo pré-determinado para responder o
questionario. Assim, sera respeitado o tempo de cada pessoa para responde-lo.

A sua participacdo serd através desses questionarios que vocé deverd responder na
Unidade Basica de Salude de sua referéncia, na data combinada com um tempo estimado para
seu preenchimento de: 35 a 40 minutos. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a
responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da
pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para a senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui na Unidade Basica de sua referéncia e
na Instituicdo Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salde- FEPECS podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda
do pesquisador.

Se 0 Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Samira Monteiro Silva, telefone:(61) 99621-6924, no horéario de 8 as 12 horas, de segunda
a sexta feira.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dividas
com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidas
através do telefone: (61) 3325-4955. Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara
com o pesquisador responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia, de de
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Anexo 2

SECRETARIA DE ESTADO DE
J; - SAUDE DO DISTRITO -WI mo
o R FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS ASSISTIDDS NA ATENCAD PRIMARIA EM
SAMAMEBAIA, DISTRITO FEDERAL

Pesguisador: samira monteiro silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 56997216.4.0000.5553

Institui¢ao Proponente: Subsecretaria de Atencac Primaria 8 Saode

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

MNomero do Parecer: 1.667.060

Apresentacao do Projeto:
Ja descrito anteriormente
Objetivo da Pesquisa:

Ja descrito anteriormente

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Ja descrito anteriorments

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesguisa:
Ja descrito anteriormente

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Ja descrito anteriormente

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
As pendencias foram sanadas satisfatoriamente.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: SMHM 2 Od 601 BLOCO A - FEPECS

Baimo: ASA NORTE CEP: 70.710.904
UF: DF Municiplo:  BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax= (33)3325-4955 E-mall: comiledesiica. secretaria@gmal.com
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Siuacaom
Informagoes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 12/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_732916.pdf 22:14:24
Qutros cep_curm_Samira. pdf 12/07/2016 |samira monteiro silva| Aceaito
22:13:15

COutros cep_curm_Alfredo. pdf 120712016 |samira monteiro silva | Aceito
22:12:39

Outros cep_curm_Maria_Rita.pdf 1207/2016 |samira monteiro silva | Aceito
22:11:58

Projeto Detalhado ! | 1cep_Projeto_Samira_smviar_pro_CEP_| 12/07/2016 |samira monteiro silva | Aceito

Brochura 5_G.docx 22:07:00

Investigador

Crcamento 1cep_orcamento.docx 1207/2016 |samira monteiro silva| Aceito
22:05:53

Cronograma 1cep_cronograma.docx 12/07/2016 |samira monteiro silva| Aceaito
22:05:33

TCLE ! Termos de | 1cep_tcle.docx 12/07/2016 |samira monteiro silva | Aceito

Assantimento / 22:04:57

Justificativa de

Ausencia

TCLE ! Termos da  |anuancia.pdf 0E/06/2016 |samira monteiro silva| Acoito

Assentimento / 15:35:06

Justificativa de

Ausencia

Folha de Rosto rosto. pdf DE/D6/2016 |samira monteiro silva| Acoito
15:33:58

Situacao do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciacao da CONEP:

Mao

BRASILIA, 08 de Agosto de 2016

Assinado por:
Helio Bargo
{Coordenador)

Endersga: SMHM 2 Od 501 BLOCO A - FEPECS

Bairra:
UF: DF

ASA NORTE

Municipio:
Telefone: (51)3325-4355

CEP: 70.770-904
BRASILIA

Fax- (33)3325-49B85 E-mall:
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Anexo 3

Roteiro de entrevista (aspectos socioeconémicos, demograficos e clinicos)

Numero do individuo participante da pesquisa

Nome do avaliador

Nome do individuo:

Fone:
Cartao SES

“Quantos anos completos o (a) Sr.(a) tem?” anos

- SEXO DO ENTREVISTADO
Mulher ......cooeeeeeeeeeennn. 1

- Qual destas opcOes descreve melhor a cor da sua pele?

BRANCO (de origem européia) .........ccceeevrerereeenereenns 1
PARDO (combinacdo de branco e preto) ............c......... 2
PRET A e 3
INDIGENA ..ot 4
AMARELO ... 5
OQUTRA e 6
NEO SADE ... e 8
NEO RESPONAEU .....coeeveeiieciece e 9

- Qual a importancia da religido em sua vida?

IMPOITANTE. ... 1
REGUIAK ... 2
Nada IMPOrtaNte .........cocvereriririeieere s 3
NEO SADE ..o, 8
NEO RESPONEU ..., 9

- Qual a ultima série (e de que grau) da escola em que o senhor(a) obteve

aprovacao?

Quantidade total de anos aprovados

NAO SABE ..ottt sttt 88
NEO RESPONUBU ... 99

- Considera que o(a) senhor(a) (e sua companheiro(a)) tem dinheiro suficiente para
cobrir suas necessidades da vida diaria?.
STV e 1
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NAO oo 2
NAO SADE ... 8
NEO RESPONAEU ...t sre e ereas 9

- Qual o seu estado marital hoje?

Solteiro (hunca casou ou nunca viveu amasiado).......
DIVOICIAUO ...
SEPArAUO ...cvveeecee e
VIOV 1ottt nne s

AMASIAAO .o
NEO SADE ..o
NEO reSPONUEU ....c.eeveiiiiieieice e

O

QO

wn

<

o

o
©Coo U~ WNR

- Atualmente o senhor(a) vive sozinho ou acompanhado?
SOZINHO ...
ACOMPANHADO .....ooiiiiii e
INEO SADE ... e
NEO RESPONUBU ... s

O© oON -

- “O senhor(a) precisou ser internado no hospital ou na UPA PELO MENOS UMA
NOITE nos Gltimos 12 meses ?

SIM, por problema de Pressdo alta (hipertensao ) .......cccccevvvevveviiieieeiesienn, 2
SIM, por Problema no coracao (infarto, angina, coracao crescido, arritmia, etc).. 3
SIM, por problema de AVC, embolia, derrame, ataque, isquemia ou

trOMBDOSE CEIEDIAl ...t 4
SIM, por problema de DIahetes ..o, 5
SIM, por problema de Asma, bronquite, enfisema pulmonar, DPOC .................. 6
SIM, por problema de PNEUMONIA .........ccooiiiiiiiie e 7
SIM, por outro problema diferente dos acima;

cite . 8
INEO SADE ...ttt et 88
NEO FESPONTBU ...ttt bbb bbb 99

- Sobre Dor NAO relacionada as suas articulagdes.
O(a) Sr(a) tem alguma dor ha mais de 3 meses, que ddi continuamente ou que vai e vem pelo
menos uma vez por mes?”’

SIMu e 1
NAO ..ot 2
NEO SADE ..ot 8
NEO reSPONAEU .......cvveriiiieieerc e 9

SIML e 1
NAO ..o 2
NEO SADE ..ot 8
NEO reSPONAEU .......ovvevviriieieieie e 9

- O senhor(a) teve alguma queda nos ultimos 12 meses?”
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SIM 1
NAO ..o 2
NEO SADE ... 8
NEO reSPONAEU .......ovvviviriieieieie e 9

SIMu e 1
NAO ..ot 2
NEO SADE ..o 8
NEO reSPONAEU .......ovverviriieieiee e 9

- Alguma vez um médico lhe disse que o senhor (a) tem diabetes, quer dizer, aglcar alto
no sangue ?

SIMu o 1
NAO ..ot 2
NEO SADE ... 8
NE0 ReSPONAEU .......eevvveiieircie e 9

- Alguma vez um médico Ihe disse que o senhor(a) tem pressdo sanguinea alta, quer dizer,

hipertensao?

SIMu o 1
NAO ..ot 2
NEO SADE ... 8
NE0 ReSPONEU ......oveviiiiiiiiceee e 9

-Alguma vez um médico Ihe disse que o senhor(a) tem alguma doenca crénica do pulmao,
como asma, bronquite, enfisema ou DPOC ?

SIMu s 1
NAO ..ot 2
NEO SADE ..o 8
NE0 ReSPONAEU .....ccoovveiieircieieeceee e 9

- Alguma vez um médico Ihe disse que o senhor(a) tem ou teve ataque do coracéo, doenca
coronariana, angina, coracao crescido, ou outros problemas do coragao?

SIM e 1
NAO ..ot 2
NEO SADE ..ot 8
NEO reSPONAEU .......ooverviriieieieie e 9

SIM e 1
NAO ..o 2
NEO SADE ..o 8
NEO reSPONAEU .......ocvevviriieieieie e 9
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NAO ..o 2
NEO SADE ..o 8
NEO reSPONdeU ......ccvveveeciieiiee e 9

- Alguma vez um médico lhe disse que o senhor(a) teve embolia, derrame, ataque,
iIsquemia ou trombose cerebral?

SIMu e 1
NAO ..ot 2
NEO SADE ..o 8
NE0 ReSPONEU ......ccoovvviiiiiieicee 9

- MedicagGes usadas de forma regular (todas) nos ultimos 3 meses:
PECA A RECEITA MEDICA (SE HOUVER). SE NAO, PERGUNTE SOBRE CADA
MEDICAMENTO MOSTRADO OU REFERIDO DA MESMA FORMA.

Escrever a quantidade de medicacdes usadas




Anexo 4
MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)
Paciente:
Data da Avaliagdo: / / Avaliador:
ORIENTACAO
¢ Dicrdar semAna €1 DORTO) 5 uu eu mises sien et 5 a0 L85 W08 5050 % 598 Sase 55 b w5 « )
e DIAAOMES (1 PONTO) vttt e « )
8 MES (] POMIOY umvmars v e v v wioras 5 6755 5 ¢85 DYEETE B00T 5 0§ STR0E 5 PO o € )
& ANCLIBOIIEY 7m0 1,55 S S ATH e R i BN S0 T & e S, ST B R e ¢ )
¢ Hora aproximeda(]l BomIO) « o neos s sus ¥ 550k F590 0 S0 8 $0 a bas w 99 e C )
* Local especifico (aposento ou setor) (Tpontd) ..., « )
« Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) .......... ..o, c )
o Bdirro o ria proxima (1 PeNtO): «:swmis sz s sk v awe e s wdh & S oo 545 & 0% § ¢ )
8 CIAEITS LT BIOITEDY)S 15 rvvssom seccsonsse s iccan 1425550 70an1 0 e 6406071056 39368 A6 oMo 0 Sl 9w 0 C O
¢ ESIGA0 (1 BOWIO): ses s 0 @ Wi ns Sus 50 € o B Ber E 5R0s SR 8 pas s & )

MEMORIA IMEDIATA

¢ Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
pargcada resposts COMEIE &4 5% o s s s aross Ales s 08458 Lelw phh @az i « )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé ird perguntd-las novamente.

ATENCAO E CALCULO
* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 porito peitd-cadO:CAlICUIO-COMETO): v v vuvivim ssi m was v s« e caosns i ¢ )
(alternativamente, soletrar MUNDO de trds para frente)
EVOCAGCAO
¢ Pergunte pelas 3 palavras ditas anferiormente
(1 DORIO PO PAIOVIS), w6 s s wies Ta50e Tak eS8 WE 6B L EaE VR COmamE % s 1 ( )
LINGUAGEM
e Nomear um relégio € uma caneta (2 pontos) ..o v i i C )
¢ Repetir "nem aqui, nem ali,nem &) (1 ponto) ... ¢ )
* Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobre do meio e cologue NO chA@O (3 PIOS) «vvii s vses were it ene it ¢ )
» Ler e obedecer; "feche os olhos" (1 poNtO) . ... vt C )
o Eserever umd fraseiC] IPOMTOY  «um yiws wyie §iwmsem s sems 50 0 565 o e R € 350 035 &8 « )
& COPIATr U desentic Gl DOMTOY, 5 wew wut & amd suia s G wme e fEs § e 5e g C )

ESCORE: ( /30)
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Anexo 5 - WHOQOL-BREF

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.
Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no niimero e lhe parece

a melhor resposta.
muito 8 nem ruim muito
3 Ruim boa
ruim nembaoa boa
Como vocé avaliana sua
5
: qualidade de vida? : - i 4 3
muito | el | satisteito satisfei | ™%
insatisteit satisfeit
10 nem o
o 3 e o o
insatisfeito
” Quio satisfeitofa) vocé | 5 3 4 5
= estd com a sua satde? =

As questoes seguintes sio sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas

ultimas duas semanas.
nad muito mais ou bastant extremame
4 pouco menos [ nte
Em que medida vocé acha que
3 sua dor {fisica) impede vocé de I 2 3 4 5
fazer o que vocé precisa?
O quanto voeé precisa de algum
4 | tratamento médico para levar sua I 2 3 4 5
vida didria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? I 2z 3 4 5
Emque medida vocé achaque a
e sua vida tem sentido? ! 2 3 4 3
O quanto vook consegue se 5
L concentrar? L o 3 4 >
Quilo seguro(a) vocd se sente em
£ sua vida didria? . 2 3 % 3
Quilo sauddvel € o seu ambiente
9 fisico (clima, barulho, poluigio, I 2 3 4 5
atratives)?

As questdes seguintes perguntam sobre quiao completamente vocé tem sentido ou € capaz de fazer




centas coisas nestas dltimas duas semanas.

e T TEs muito completamente
a pouco o
1 Vocé tem encrgia suficiente para 2 1 5
0 seu dig-a- dia?
I Voo € capaz de aceitar sua s 3 5
1 aparéncia fisica”
I Vocé tem dinheiro suficiente
3 pam satis fazer suas 2 3 5
necessidades?
| Quio disponiveis para vocd
3 estio as informagbes que precisa 2 3 5
no seu dia-a-dia?
| Em que medida vocé tem
4 oportunidades de atividade de 2 3 5
lazer?

As questoes seguintes perguntam sobre quiao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de

vérios aspectos de sua vida nas dltimas duas semanas.

nem §
3 3 i . mul
muito ruim uim uim bom
bom
nem bom
Quio bem vocé € capaz de se
15 PN, 1 2 3 4 5
nem
i satisfeito 5
e | Insatisfeito | nem | satisfeito gﬁ:c‘;o
insatisfei
o
16 Quio satisfeitofa) wié estd com o seu 1 2 3 4 5
sono’!
Quio satisfeitola) vocé estd com sua
17 capacidade de desempenhar as 1 2 3 4 5
atividades do scu dia-a-dia?
Quio satisteitofa) vocé estd com sua
18 capacidade pam o tmbalho”? ! = 8 " 4
19 Quio satisfeitola) vocé estd consi go 1 3 3 4 5

mesmo?




20

Quio satisteitofa) vocé estd com suas
relagdes pessoais (ami gos, parentes,
conhecidos, cokegas)?

(=]

21

Quio satisfeito{a) vocé estd com sua
vida sexual?

(=]

(=]
(=]

Quio satisfeitofa) vocé esti com o
apoio gue vocé recebe de seus
amigos?

(=]

Quilo satisfeito(a) vocé estd com as
condigdes do local onde mora?

r

Quio satisfeito(a) vocé estd com o seu
acesso aos servigos de saiide”

[

25

Quio satisfeito{a) vocé esti com o seu
meio de transporte?

(=]

As questoes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou
certas coisas nas Gltimas duas semanas.

Algumas
vezes

nunca

fregiientemente

muito
fregiientemente

sempre

Com que
frequéncia
vocd tem
sentimentos

negativos |
tais como
mau humeor,
desespero,
ansiedade,
depressio?

(=]

Alguém lhe ajudou a preencher este questiondrio?

Referencias

The Whogol Group: The word Health Organization Quality of Life Assessment

(WHOQOL): Position paper from the Health Organization. Soc. Sci. Med. 1995.
41(10):1403-1409.

Fleck MPA. Louzada S, Xavier M. Chamovich E. Vieira G. Santos L. Pinzon V.

Aplicacdo da versdo em portugués do instrumento abreviado de avaliacido da qualidade
de vida “WHOQOL-bref". Revista de satde pablica, 2000, 34(2):178-183
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Anexo 6 —Vulnerabilidade VES-13
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APENDICE A - Versao Final do VES-13

1. Idade

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua saude é:

Ruim* (1 PONTO)
Regular® (1 PONTO)
Boa

Muito Boa ou
Excelente

PONTUACAO: 1 PONTO PARA IDADE 75-84

3 PONTOS PARA IDADE 2 85

PONTUAGAO: 1 PONTO PARA REGULAR ou RUIM

3. Em média, quanta dificuldade vocé tem para fazer as seguintes atividades fisicas:

Nenhuma Pouca Média Muita Incapaz de

dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade* fazer®
Curvar-se, agachar ou ajoelhar-se () () () ()* ()°
Levantar ou carregar objetos com peso aproximado de 5 quilos? {) () () ()* ()*
Elevar ou estender os bragos acima do nivel do ombro? () () () () ()
ESCrEVEr OU MANUSEAr & SeEUrar pequenos objetos? { 0 () () {)°
Andar 400 metros [aproximadamente quatro quarteirbes)? {) () () () ()*
Fazer servigo doméstico pesado como esfregar o chdo ou limpar = =
i () 0 () () ()
janelas?

PONTUAGAO: 1 PONTO PARA CADA RESPOSTA “MUITA

DIFICULDADE** OU “INCAPAZ DE FAZER*" NAS QUESTOES
3a ATE 3f, ) PONT

4. Por causa de sua saude ou condigdo fisica, vocé tem alguma dificuldade para:

a. fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene pessoal ou medicamentos?)

[ ) $IM -» Vocé recebe ajuda para fazer compras?

() NAO

[ ) NAO FACO COMPRAS=> Isto acontece por causa de sua sadde?

b. lidar com dinheiro (como controlar suas despesas ou pagar contas)?

() SIM = Vocé recebe ajuda para lidar com dinheiro?

() NAO

[ ) NAD LIDO COM DINHEIRO > Isto acontece por causa de sua salde?

c. atravessar o quarto andando? € PERMITIDO O USO DE BENGALA OU ANDADOR.

() $IM > Vocé recebe ajuda para andar?

(INAO

{ ) NAD ANDO > Isto acontece por causa de sua satde?

d. realizar tarefas domésticas leves (como lavar louga ou fazer limpeza leve)?

[ ) SIM = Vock recebe ajuda para tarefas domésticas leves?

() NAO

( ) NAO FACO TAREFAS DOMESTICAS LEVES- isto acontece por causa de
sua saude?

e. tomar banho de chuveiro ou banheira?
[ ) SIM = Vocé recebe ajuda para tomar banho de chuveiro ou banheira?
[)NAO

[ ) NAO TOMO BANHO DE CHUVEIRO OU BANHEIRA-> Isto acontece por
causa de sua saude?

CLASSIFICAGAO FINAL:
NAO VULNERAVEL = pontuacdo s 3
VULNERAVEL = pontuagdo 2 3

{)SIM* { ) NAO
{)Sim* { ) NAO
() SIM* { ) NAO
{)Sim* () NAD
() SIM* { ) NAO
() SIM* { ) NAO
{)SIM* { ) NAO
()SiM* {)NAO
() Sim® { ) NAO
()Sime ()NAO

PONTUAGCAO: CONSIDERAR 4 PONTOS PARA UMA OU
MAIS RESPOSTAS “SIM** NAS QUESTOES 4a ATE 4e




