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RESUMO

O presente estudo teve como objetivos: a) identificar os aspectos
sociodemograficos e de saude de usuérias e ndo usuarias do programa PROETI
Saude; b) identificar o nivel de atividade fisica habitual das participantes e néo
participantes das atividades do programa; c) avaliar o impacto, a oferta, utilizacédo e
a cobertura do programa PROETI Saude. Caracterizou-se como estudo
observacional, do tipo caso-controle, com pareamento 1:1, utilizando métodos
exploratérios surveys. A amostra, selecionada por conveniéncia, foi constituida por
220 pessoas com idade 260 anos, residentes no aglomerado urbano do municipio de
Uberaba, MG, sendo 110 cadastradas em um dos 13 polos do programa PROETI
Saude, frequente a pelo menos 12 meses nas atividades oferecidas representando o
grupo caso, e 110 ndo usuarias representando o grupo controle. A coleta dos dados
foi realizada por um questionario aplicado em forma de entrevista individual, com
informacdes sociodemogréficas (idade, estado civil, arranjo domiciliar, escolaridade
e classificacdo socioecondmica), saude (percepcdo de saude, doencas referidas,
gualidade do sono, uso de medicamentos, avaliagcdo cognitiva, sintomatologia
depressiva, capacidade funcional), e comportamentais (autoestima, atividade fisica
no lazer, tempo sentado, autoeficacia na caminhada e na préatica de atividades
fisicas moderada a vigorosa). Os indicadores de plausibilidade do desempenho
(processo) do programa PROETI Saude foram a oferta, utilizacdo e cobertura. Para
a analise dos dados foram utilizados procedimentos da estatistica descritiva
(frequéncia, média e desvio padrao) e inferencial (teste de Mann-Whitney U, Qui-
guadrado e Regressao Logistica Binaria). As idosas usuarias do programa PROETI
Saude apresentaram melhor percepcdo de saude, menor consumo de
medicamentos, e indices reduzidos de declinio cognitivo e sintomatologia depressiva
em relacdo as ndo usudrias. Foi identificada maior prevaléncia de incapacidade
funcional para realizacdo das AIVD e menor autoeficacia e autoestima entre as nao
usuarias do programa. As participantes do programa PROETI Salude apresentaram
ranks superiores para pratica de atividade fisica nos dominios do trabalho,
deslocamento e lazer. Identificou-se que a oferta do programa PROETI Saude é
superior ao de outros programas no pais, abrangendo 50% das unidades com a
presenca da ESF. A utilizacdo obteve média de 73,6% de idosas frequentes durante

3 semanas de observacéo, tendo a cobertura abrangéncia de 4,6% da populacdo



alvo. Apés andlise multivariada foi observada maior prevaléncia de sintomatologia
depressiva, inatividade fisica no lazer e reduzida autoefichcia (AF moderada /
vigorosa) para a condicdo de ndo usuaria do programa. Os achados desta
investigagdo indicam que o programa PROETI Saude proporciona impacto positivo
em relacdo a percep¢do subjetiva de saude, qualidade do sono, declinio cognitivo,
sintomatologia depressiva, atividade fisica no lazer e autoefichcia (AF
moderada/vigorosa), com oferta e utilizacdo satisfatéria em relacdo a outros
programas oferecidos no pais.

Palavras-chave: Avaliacdo em Saude, Atencdo a Saude, Idoso.



ABSTRACT

This study aimed to identify: a) sociodemographic and health characteristics
of users and non-users of the program PROETI Saude, b) level of habitual physical
activity of participants and non-participants of the program activities, c) assessing the
impact, provision , utilization and coverage of the program PROETI Saude.
Characterized as observational, case- control study, with 1:1 matching , using
methods exploratory surveys. The sample , selected by convenience consisted of
220 females aged = 60 years living in the urban area of the municipality of Uberaba ,
MG , 110 subjects were enrolled in the 13 centers PROETI Saude program , often at
least 12 months in the activities offered representing the case group and 110
nonusers representing the control group . Data collection was performed by a
guestionnaire in an individual interview with sociodemographic information (age,
marital status, family arrangement, education, and socioeconomic status), health
(perceived health, diseases referred, quality of sleep, use of medications, cognitive
decline, depressive symptoms, functional capacity) , and behavioral ( self-esteem |,
physical activity in leisure, sitting time , self-efficacy in walking and physical activity in
moderate to vigorous. The plausibility of performance indicators (process) PROETI
Health program were the provision, utilization and coverage. For data analysis
procedures were used descriptive statistics (frequency, mean and standard
deviation) and inferential statistics (Mann-Whitney U, Chi-square and Binary Logistic
Regression). The elderly users PROETI Saude program showed better perceived
health, lower consumption of drugs, and reduced rates of cognitive decline and
depressive symptoms compared to non-users. Identified an increased prevalence of
disability to perform the IADL and lower self-efficacy and self-esteem among non-
users of the program. The program participants PROETI Saude showed higher ranks
for physical activity in the areas of work, displacement and leisure. It was identified
that the program offer PROETI Saulde is superior to other programs in the country,
covering 50 % of the units in the presence of Family Health Strategy. The utilization
had an average of 73.6 % of the elderly frequent observation for 3 weeks, and the
coverage range of 4.6% of the target population. Multivariate analysis was a higher
prevalence of depressive symptoms, physical inactivity and low self-efficacy (AF
moderate/ vigorous) for the condition that do not use the program. The findings of this

investigation indicate that the program PROETI Health Salde positive impact in



relation to subjective health perception, sleep quality, cognitive impairment,
depressive symptoms, physical activity in leisure and self-efficacy (AF moderate /
vigorous), with satisfactory provision and utilization in relation to other programs

offered in the country.

Keywords: Health Evaluation, Health Care, Aged.
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1 INTRODUCAO

O crescimento populacional € um fenébmeno mundial. Em 1959, a populacéo
era de 3 bilhdes de habitantes no mundo, chegando a 6 bilhdes no ano de 1998,
com estimativa de crescimento para 8 bilhbes de habitantes no ano de 2025
(UNITED NATIONS, 2011). No Brasil, o crescimento da populacdo nas ultimas
décadas também foi significativo: em 1980, havia aproximadamente 119 milh&es de
habitantes no pais, ultrapassando o numero de 190 milhdes em 2010, com
expectativa de ultrapassar 210 milhdes de habitantes em 2025 (IBGE, 2008).

Concomitante ao crescimento populacional, a segunda metade do século XX
foi marcada por intensa industrializacdo e crescimento econémico no Brasil, que
consequentemente contou com grande fluxo migratorio da populagéo brasileira para
0s centros urbanos, em busca de melhores condi¢des de vida (BRITO, 2006).

As transformacdes que ocorreram na organizagdo socioecondmica do pais,
propiciaram a inser¢cdo da mulher no mercado de trabalho, que por sua vez,
contribuiu para a reducdo nos indices de fecundidade, de aproximadamente 6,3
filhos em média por mulher em idade fértil em 1960, para menos de 2 filhos em 2009
(IBGE, 2010).

Nesse periodo, evidencia-se também o0 advento de novas tecnologias e
procedimentos na medicina, que aliados a melhorias nas condicbes vida,
saneamento basico e assisténcia materna infantil, contribuiram para a diminuicédo
progressiva das mortes prematuras, dando inicio ao processo acelerado de
envelhecimento populacional (COSTA; GARCIA; NAHAS, 2012; MARICATO, 2000).
A expectativa de vida, que em 1960 era de aproximadamente 55,9 anos ao nascer,
passou para 73,1 anos em 2009 (IBGE, 2010).

Nesse contexto, houve transferéncia das morbidades da populacdo jovem,
anteriormente atingida pelas doencas parasitarias e infecciosas, para a populacéo
mais velha, acometidas nesse novo cenario pelas doencas crénico-degenerativas
(CARMO; SILVA JUNIOR; BARRETO, 2003).

Na segunda metade do século XX ocorreram mudancas no estilo de vida da
populagdo, decorrentes do advento de novas tecnologias, a exemplo dos veiculos
automotores, televisdo e internet, que substituiram as tradicionais atividades de vida

diaria, por outras que contam com reduzido gasto energético (COSTA; GARCIA;
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NAHAS, 2012; KOHL et. al, 2012). Associado a esse novo padrdao de
comportamentos que favorece a inatividade fisica, observa-se também que o estilo
de vida urbano estéd relacionado a um novo modelo de alimentacdo, rica em
acucares e gorduras, e pobre em nutrientes essenciais para a saude, o que
contribuiu para o aumento das doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT),
trazendo impactos profundos na organizacdo econdmica, social e ambiental do
Brasil (POPKIN, 2004).

Nesse contexto, as DCNT, responsaveis por 63% das causas de morte no
mundo, e de aproximadamente 72% no Brasil, passaram a ser uma preocupacao
dos departamentos de saude publica, visto o impacto que trazem nas condicfes
gerais de saude da populacdo, e também na organizacdo econdémica e social de
todos os paises (BRASIL, 2011b). No Brasil, observou-se a sobreposicdo das
doencas infecciosas pelas DCNT: em 1930, as mortes causadas por doencas
infecciosas e cardiovasculares, correspondiam a 45,7% e 11,8% respectivamente, e
em 1999, esses numeros passaram para 5,9% e 31,3% (CARMO; SILVA JUNIOR;
BARRETO, 2003), permanecendo com valores semelhantes em 2008 (BRASIL,
2011b).

Paralelo a esse novo quadro demografico e epidemiologico, desenvolveram-
se habitos que representam riscos a saude, tais como: a) inatividade fisica; b)
demasiado tempo despendido na posicdo sentada; c) alimentacdo inadequada;
d)consumo demasiado de alcool; e)tabagismo. Tais comportamentos, que surgem
como fatores de risco para o desenvolvimento das DCNT, responsaveis por uma
significativa prevaléncia de limitacbes e incapacidades funcionais, comprometendo
com isso a saude e qualidade de vida da populacdo, sobretudo os grupos
considerados vulneraveis, onde se encontram os idosos (BRASIL, 2011b).

Entre os estilos de vida negativo € possivel destacar, a inatividade fisica, em
todos os dominios (ocupacional, doméstica, de lazer e deslocamento) e o excesso
de tempo despendido na posicdo sentada (comportamento sedentario), como
principais fatores de risco a doencas crbnicas,tais como a obesidade, diabetes e
doencas do sistema circulatério, uma vez que evidéncias apontam relacéo inversa
entre atividade fisica e agravos a saude (SIMON et. al., 2009; VAN DER PLOEG et
al., 2012).
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O comportamento sedentario propicia uma série de adaptacbes do
organismo, que se reorganiza para a economia de energia em resposta a menor
demanda energética, que por sua vez estao relacionadas ao desenvolvimento das
DCNTs, das quais se encontram: a) atrofia muscular; b) diminuicdo da sensibilidade
da acdo da insulina; c) hiperinsulenemia, d) aumento da gordura central; f) efeitos
inflamatérios no organismo (CHARANSONNEY; DESPRES, 2010).

Além disso, as doencas cronicas podem levar a diminuicdo da aptiddo
funcional, que contribuem para a diminuicdo da capacidade de trabalho podendo
levar o individuo ao quadro de dependéncia, o que representa sobrecarga para as
familias e sistemas de saude, devido a necessidade de suporte e os altos custos
gue acompanham tais doengas (BRASIL 2011b).

Os custos de saude na atencdo e cuidado da populagcdo sempre
impulsionaram a implantacdo e reorganizacdo de politicas no pais. As varias
mudangas que ocorreram no Brasil nos ultimos séculos, em sua organizacgao
politica, econdmica e social, gerou uma série de transformacdes no pais, que por
sua vez, influenciaram a organizacdo das politicas publicas de saude ao longo do

tempo.

1.1 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL: CONTEXTUALIZACAO
HISTORICA

O inicio do século XX foi marcado por um cenario de grandes transformacdes.
Se por um lado, houve um acentuado desenvolvimento econémico e industrial,
impulsionados pela exportacdo do café, por outro, as péssimas condicdes de
habitacdo e salubridade das cidades brasileiras, trouxeram como consequéncia o
ressurgimento das grandes epidemias, que causaram milhares de mortes e
incapacidade precoce na populacdo (MIRANZI et. al., 2010; NUNES, 2000). Carente
de acdes de prevencao e de estrutura adequada para o tratamento de doentes, esse
cuidado era prestado nesse periodo por instituicdes filantrépicas de benemeréncia,
restando aos individuos suspeitos de portarem uma dessas doencas, o isolamento
em leitos improvisados (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Os primeiros anos do século XX foram marcados por agfes sanitarias,

destacando-se o trabalho de Emilio Ribas, que enfatizou a importancia das acdes de
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limpeza publica e de fiscalizagbes para manutencdo das cidades em estado
aceitivel de salubridade, além do combate ao mosquito transmissor da febre
amarela (ALMEIDA, 2000).

Anos mais tarde, o Brasil passaria por novas mudancas. A producéo
excedente do café, fez com que seu valor fosse reduzido nos mercados nacional e
internacional, que somado a quebra da bolsa de Nova York em 1929, levou o pais a
uma crise politica e socioeconémica (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008). Nesse contexto,
intensificava-se a mobilizacdo da classe trabalhadora reivindicando melhorias na
assisténcia na saude, o que culminou na organizacdo dos servicos com foco no
atendimento individual, através da atencao hospitalar (MIRANZI et. al., 2010; SILVA
et. al., 2010).

Nessa perspectiva, em 1923 , foram instituidas através da lei Eloy Chaves, as
Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPS), que se consistia em fundos
administrados por empregados e empregadores, que tinham como finalidade a
assisténcia meédica previdenciaria dos trabalhadores. (LIMA; FONSECA;
HOCHMAN, 2005; VASCONCELOS, 1999).

Em 1933, Getulio Vargas transforma as CAPS em Instituicbes de
Aposentadoria e Pensao (IAPS), com o objetivo de contar com investimento dos
funcionéarios, empregadores e unido nos fundos de previdéncia, o que na pratica,
consistiu-se em uma estratégia contencionista dos investimentos do fundo
previdenciario, que seriam utilizados para o financiamento da industrializacéo
nacional (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Nesse periodo foi atribuida a Diretoria de Assisténcia Médica Social, a
supervisdo dos estados nas acdes relacionadas a saude, em perspectiva de
neutralizar as iniciativas municipais de saude publica, deixando a cargo do estado o
controle dessas atividades, através de interventores nomeados pelo executivo
federal (HOCHMAN, 2005).

Poucas mudancas aconteceram nos anos seguintes, até que em 1964, teve
inicio no Brasil, através de um golpe de estado, a ditadura militar (MIRANZI et. al.,
2010). Nesse momento, a prioridade do governo se deu para o desenvolvimento
industrial, em detrimento das politicas sociais, o que culminou no desenvolvimento
econdmico e melhoria de condi¢gbes de vida, que contemplava apenas as classes

mais abastadas da sociedade, em um contexto de desigualdade e exclusédo social
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(PAIM et. al., 2011). As politicas publicas de saude nesse periodo favoreciam a
assisténcia médica hospitalar privada, com foco na atencdo hospitalar curativista, em
detrimento de investimentos publicos para acbes de prevengdo, 0 que causou
retrocesso na organizacdo da saude publica brasileira (ROSA; LABATE, 2005;
SILVA et.al., 2010).

Em 1966, os IAPS foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), que anos vindouros foi dividido em dois departamentos: a) Instituto
Nacional de Atencdo Médica da Previdéncia Social (INAMPS), voltado para a
assisténcia médica dos trabalhadores assalariados; e, b) INPS para gestdo dos
beneficios dos trabalhadores (ARRETCHE, 2005; ESCOREL, 2008).

O INPS, que realizava os pagamentos dos servicos privados através da
apresentacdo das Unidades de Servico (US), foi alvo de corrupcdo pelos
prestadores de servicos particulares, sendo evidenciada nesse periodo a
apresentacdo US fraudulentas, o que favoreceu o0 enriquecimento ilicito das
entidades privadas, além do rombo no or¢camento do sistema previdenciario
(MIRANZI et. al., 2010).

Observa-se nesse sentido, separacao na coordenacao dos servicos de saude:
o INPS era responsavel pela assisténcia médica individual de trabalhadores
formalmente inseridos no mercado de trabalho, e o Ministério da Saude (MS) era
responsavel pela organizacdo dos servicos publicos de salude voltados para os
demais grupos da populacdo (VIANA, 2000). Marco desse momento histérico foi a
priorizacdo de acdes voltadas para a educacdo e aumento da verba do MS, que
contribuiram para o desenvolvimento de cursos de pos-graduacdo, que formavam
profissionais que aos poucos foram incorporando setores do governo, fato este que
fortaleceu o incipiente movimento sanitario brasileiro (ESCOREL, 2008).

No cenério internacional, em 1978, foi realizada a Conferéncia de Alma Ata,
gue colocou em pauta a importancia da ampliacdo da cobertura de servicos de
saude através dos servigos basicos (MIRANZI et. al., 2010; ROSA; LABATE, 2005).
A conferéncia destacou as seguintes prioridades: a) participacdo da comunidade na
formulacado, organizacdo e execucao desses servicos; b) intervencdo multissetorial
para promocao de saude; c) relacdo entre salude e desenvolvimento econémico da

sociedade; d) énfase na organizacdo da atencdo primaria em saude (BRASIL, 2002).
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Nesse periodo, a ditadura militar passava por crise econdmica, moral e social,
concomitante ao fortalecimento do movimento sanitario brasileiro, que tinha como
fundamento a melhoria das condicbes de saude da populacdo brasileira, a
descentralizacdo da organizacdo e oferta dos servicos basicos de saude, além de
fiscalizacdo ostensiva dos prestadores de servigos particulares (ARRETCHE, 2005).
Esse movimento, contou com a participagcdo de grupos importantes em sua
organizacao e divulgacdo, destacando-se o Centro Brasileiro de Estudos em Saude
(CEBES), a Associacdo Brasileira de PoOs Graduacdo em Saude Coletiva
(ABRASCO), profissionais de saude e professores universitarios, que mais tarde,
articulara-se com gestores dos servicos de salde municipais e outros movimentos
(GIOVANELLA, 2008; PAIM et. al., 2011). As requisicdes desses movimentos foi
pauta da 72 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em 1980 (ESCOREL;
BLOCH, 2005).

Em 1986, ocorreu a 8% CNS, que contando pela primeira vez com a
participacdo de usuarios, profissionais, académicos e gestores dos servicos de
saude, juntos pela democratizacdo dos servicos de saude, culminou na unificacéo
do sistema de saude (ROSA; LABATE, 2005). As diretrizes estabelecidas nessa
conferéncia foram materializadas na constituicdo de 1988, que assegurou a saude
como direito de todos os cidaddos, e obrigacdo do estado na organizacao e oferta
de servicos, em um contexto integrativo de acOes preventivas e curativas
(ARRECTHE, 2005).

Em 1989, o entéo presidente da Republica Federativa do Brasil, José Sarney,
incorporou o INAMPS ao MS, o que consolidou o Sistema Unico de Saude (SUS),
resultado dos esforcos de mdultiplos segmentos da sociedade, que se mobilizaram
pela democratizacdo dos servicos de saude, em perspectiva de acesso universal a
assisténcia integral e resolutiva, constituindo a salde como questao de seguridade
social (ESCOREL, 2008; GIOVANELLA, 2008).

Logo apos o surgimento do SUS, foram promulgadas as leis organicas 8.080
e 8.142, que regulamentavam o funcionamento do sistema (VIANA, 2000). De
acordo com a lei 8.080, as acles e servicos de saude prestados pelo governo tém
como objetivo o atendimento individual e coletivo, com atividades direcionadas para
o diagndstico, prevencao, tratamento e reabilitacdo, independente da complexidade

e custo dessas aglOes, em uma perspectiva universal e integral (BRASIL, 1990).
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Essa lei compreende também que a salude n&do € apenas auséncia de doenca,
sendo determinada por fatores sociais, tais como educagéao, habitagdo, saneamento
basico, alimentacédo, lazer e outros aspectos (ROSA; LABATE, 2005).

Observa-se nesse sentido, que a consolidacao do SUS no Brasil, representa
a democratizacao dos servi¢cos de saude, com perspectiva de superac¢do do modelo
hegemonico, dos anos anteriores de sua existéncia, para reorganizacdo dos servigos
voltada para a resolubilidade dos problemas de saude, individuais e coletivos,
contando com acbes de prevencdo, promocdo e protecdo, através da atencdo
bésica de saude (CAMPOS, 2011; GIOVANELLA, 2008).

A proposta de reorganizacdo e ampliacdo da assisténcia de saude para toda
a populacao surgiu em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF) (ROSA; LABATE,
2005). O PSF surgiu em perspectiva de reestruturacao dos servicos de saude, tendo
como foco o conhecimento dos ambientes fisico e social das familias, permitindo
compreensao ampliada dos fatores relacionados ao desenvolvimento de doencas,
para que a partir desse contexto fossem organizadas estratégias e acdes resolutivas
de saude (ROCHA, 2011).

Nesse sentido, as Equipes de Saude da Familia (ESF), tem como objetivo o
cuidado da saude das familias de um territorio especifico, onde a partir do
conhecimento das necessidades de salde dessa populacdo sao elaboradas
estratégias de prevencdo, promocdo e reabilitacdo de saude, através de acdes
continuas e resolutivas, sustentadas pela criagdo de vinculos de compromisso entre
as ESF e a populacédo (ROSA; LABATE, 2005; GIOVANELLA, 2008).

1.2 PROMOCAO DE ATIVIDADES FiSICAS NAS POLITICAS PUBLICAS DE
SAUDE NO BRASIL

As transformacgdes ocorridas na segunda metade do séc. XX, oriundas do
desenvolvimento econdmico, industrial e tecnolégico que ocorreu nesse periodo,
provocou uma série de mudancas no estilo de vida da populagédo, que menos ativa,
e com maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade, passou a ser acometida pelas
DCNT, tem ocasionado grande impacto na saude e qualidade de vida da populacao,
e consequentemente sobrecarga financeira para as familias e para os sistemas
publicos de saude (COSTA; GARCIA; NAHAS, 2012).
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Em resposta a mudanca ocorrida nesse periodo ocorreu em 1986 a
Conferéncia de Ottawa, no Canadd, que trouxe em pauta a questdo da promocao de
saude para a populacao, enfatizando que a saude deveria ser compreendida como
recurso importante para a vida, e que por essa razdo, deveria ser proporcionada a
populacdo a capacidade de intervir e controlar os diversos fatores relacionados com
a sua saude e qualidade de vida, sendo estes: a) Condicdes favoraveis de moradia;
b) Educacao; c) Renda; d) Paz; e) Saneamento basico; f) Alimentacdo saudavel; g)
Ecossistema estavel, h) Recursos sustentaveis; i) Equidade e justica social
(HAESER; BUCHELE; BRZOZOWSKI, 2012). Propunha que para se atingir o bem
estar biopsicossocial, além da preservacdo das capacidades fisicas, € necessaria a
gestao de recursos pessoais e sociais para a promoc¢ao de saude, sendo necessaria
a articulacdo dos diferentes setores, publicos, comunitarios e privados, para
favorecer condicbes de promocao de saude a populacao (BRASIL, 2002).

Seguindo a filosofia da carta de intencbes da conferéncia de Ottawa, teve
inicio na década de 1990, programas de intervencéo voltados para a promoc¢ao de
saude da populacdo em paises desenvolvidos, com acdes voltadas para
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica, e também a reducdo do consumo
de tabaco e bebidas alcodlicas (NISSINEN; BERRIOS; PUSKA, 2001). A exemplo
dessas iniciativas observa-se o estudo realizado na Republica da Mauricia, em 1992,
gue verificou que o programa de intervencdo para a adocdo de estilos de vida
saudaveis da populacédo, teve efeito positivo no aumento da pratica de atividade
fisica de lazer, que esteve associada com a diminuicdo da prevaléncia da
hipertenséo arterial, do colesterol, da intolerancia a glicose, na redu¢do do consumo
de tabaco e de bebidas alcodlicas (DOWSE et. al.,1995).

Iniciativas dessa natureza também foram adotadas por paises em
desenvolvimento. Avaliacdo de um programa de intervencdo com foco na adocédo de
um estilo de vida saudavel em Singapura, que teve inicio em 1992, comparando
indicadores de saude da populacdo entre os anos de 1998 e 2004, constatou que
houve aumento da pratica de atividade fisica da populacdo, associada a diminuicao
da prevaléncia de hipertensao arterial, colesterol total e do diabetes (BHALLA et. al.,
2006).

Nesse contexto, onde as DCNTs representavam séria ameaca a saude das

populagbes e aos sistemas de saude, contando com fatores de risco preveniveis, o
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MS do governo brasileiro, seguiu a mobilizagdo de outros movimentos mundiais, tais
como os realizados pelo Centro de Controle e Prevencao de Doencas (Centers for
Disease Control and Prevention — CDC) uma agéncia do Departamento de Saude e
Servi¢cos Humanos dos Estados Unidos, na formulacdo de politicas de promocéo da
pratica de atividades fisicas.

O MS, desde 2005, por meio de incentivos financeiros vinculados a
convénios, editais e portarias, vem possibilitando o desenvolvimento de projetos com
a inclusédo de acdes na area da atividade fisica, alimentacédo saudavel, prevencéo de
tabagismo, alcool e outras drogas, prevencédo de acidentes de transito, prevencao de
violéncia e estimulo a cultura de paz e promocao de desenvolvimento sustentavel
(KNUTH et. al., 2010; MALTA et. al., 2011).

A Rede Nacional de Atividade Fisica (RNAF) com mais de 1500 entes
federados contemplados com financiamento publico desde 2005, constituem a
primeira acdo do Ministério da Saude em prol de uma populacdo mais ativa
fisicamente (KNUTH et al., 2010).

Essas acdes, que se estabeleceram como eixos da Politica Nacional de
Promocao de Saude (PNPS), aprovada em 2006, tiveram uma expressiva adesao
dos municipios e estados, 0 que contribuiu para o aumento dos recursos
disponibilizados, destacando-se o financiamento de acdes promotoras de atividade
fisica: em 2005, foram disponibilizados 4,6 milhdes de reais; em 2009, esse
orcamento foi aumentado para 56 milhdes de reais, o que demonstra a importancia
atribuida a atividade fisica para promocéo e producdo de saude (MALTA et. al.,
2011).

A PNPS foi desenvolvida com o intuito de reduzir a vulnerabilidade a riscos de
saude, promover a equidade social e a melhoria da qualidade de vida da populacao
(MALTA, et.al. 2011). Essa politica surgiu para organizar e sistematizar acdes multi
setoriais de prevencdo de doencas, em uma perspectiva de identificacdo dos seus
fatores determinantes, e com base nessas evidéncias, formular estratégias a fim de
criar condicbes para a populacdo a aderir estilo de vida mais saudavel, em
perspectiva de inclusdo social, onde a atividade fisica surge como fator preventivo
(BRASIL, 2010).

A PNPS surgiu em perspectiva de compreender os fatores ambientais e

socioeconémicos relacionados ao desenvolvimento das DCNT, e através de acdes
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intersetoriais, promoverem a ampliacdo dos servi¢os basicos de saude no intuito de
divulgar, ofertar e avaliar servicos e programas resolutivos para promocao de saude
a populacédo (COSTA; GARCIA; NAHAS, 2012).

Em 2006 foi implementado o sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecéo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), que através de
54 mil entrevistas anuais, tém como objetivo identificar a frequéncia, evolucao e
distribuicdo de fatores de risco e de protecdo em adultos maiores de 18 anos,
residentes nas capitais brasileiras e no Distrito Federal (COSTA; GARCIA; NAHAS,
2012; BRASIL, 2009). Essa iniciativa surge como marco importante, para o0
monitoramento da situacao e das necessidades de salude da populacao.

Nessa perspectiva, em 2007, sob a coordenagdo do Departamento de
Vigilancia Epidemiologica da Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude
foi realizada a avaliagcdo do Programa Academia da Cidade em Recife, PE (HALLAL
et. al., 2010). A avaliagéo objetivou identificar a efetividade de tal programa, a partir
da percepcdo dos usuarios, ndo usuarios e profissionais que trabalhavam na
“‘Academia da Cidade”, e a partir dessas evidéncias discriminarem aspectos que
poderiam facilitar a generalizacdo da intervencédo a outras regides do pais (HALLAL
et. al., 2011).

Além do impacto que promove nas condicbes de saude dos usuarios,
pesquisas demonstram que locais onde acontecem as atividades dos programas
comunitarios de atividade fisica, a exemplo o programa Academia da Cidade de
Recife, PE, e o CuritibaAtiva, em Curitiba, PR, contam com publico mais ativo
fisicamente, em relacdo a locais publicos onde ndo acontecem as atividades desses
programas (PARRA, et.al., 2010; REIS et.al., 2010).

Nos ultimos anos, o MS tem aumentado as ac¢des direcionadas a promoc¢ao
da atividade fisica e outros comportamentos saudaveis, através da criagcdo do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). A Portaria n°® 154, de 24 de janeiro de
2008 estabelece a criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF.
(BRASIL, 2008). No contexto da Atencdo Basica, o NASF de uma forma
multidisciplinar e superando a légica fragmentada no cuidado a saude propde a
qualificacdo e a complementacdo das atividades realizadas pelas Equipes de Saude
da Familia (ROCHA, 2011).
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O NASF é constituido por uma equipe de apoio, integrada por profissionais de
diferentes areas de conhecimento, a exemplo da Educacédo Fisica, Fonoaudiologia,
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Nutricdo, Psicologia, Servico Social, dentre
outros, elegiveis de acordo as necessidades de saude, vulnerabilidades
socioeconémicas e perfil epidemiolégico dos territérios onde se encontram o0s
servicos de saude (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

A insercdo do Profissional de Educacio Fisica (PEF) no Sistema Unico de
Saude SUS se procede primordialmente pelo NASF, sendo indicadas as atribuicdes
cabiveis a categoria, sendo legitimado pela Resolugdo n°® 287/97 como uma das
profissdes da saude (BRASIL, 2008).

Em abril de 2011, foi desenvolvido pelo MS, o programa Academia da Saude
(AS), na perspectiva de materializar as diretrizes da Politica de Promocéao de Saude,
oferecendo a populacéo condi¢cdes para adocdo de habitos saudaveis, através da
pratica de atividade fisica, sendo tais atividades coordenadas pela equipe de
Atencao Primaria com apoio do NASF (BRASIL, 2012).

A atuacdo do PEF no NASF, visa propiciar estilo de vida ativo, em perspectiva
de superacdo da abordagem tradicional da pratica de atividade fisica, sendo
marcadas por acdes pautadas nas demandas da comunidade, tendo em vista a
divulgacdo dos beneficios do estilo de vida saudavel a populacdo, bem como
participacdo ativa na elaboracdo, execucdo, acompanhamento e avaliacdo dos

resultados das intervencdes feitas na comunidade (ROCHA, 2011).

1.3 O PROGRAMA “PROETI SAUDE” SOBRE O PRISMA DO MODELO
ECOLOGICO

Acompanhando as tendéncias da mobilizacdo nacional para iniciativas de
promocdo de saude, o Programa de Educacdo em Tempo Integral (PROETI), da
secretaria de educacdo da cidade de Uberaba, implantou no municipio o Programa
PROETI Saude, que teve inicio em 2005, com a denominacdo de “Ginastica
Orientada”.

No ano de 2008, seguindo as perspectivas de intervencdo multiprofissional e
intersetorial do SUS, foi oficializada a parceria entre as secretarias de Educacéo,

Esporte e Lazer, e Saude, onde o projeto deu um grande salto no namero de
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participantes, contando com um total de 1200 pessoas que semanalmente
participavam das praticas de atividades fisicas orientada, com o acompanhamento
das ESF e dos profissionais do NASF.

Com a mudanca da gestdo municipal ocorrida no ano 2012, algumas
mudancas ocorreram na organizacdo das atividades, bem como na equipe de
profissionais e coordenadores envolvidos com o projeto. Foi nesse contexto que o
seu nome alterado para “PROETI Saude”. Apds esse periodo de transicdo, o
programa foi reativado no municipio, e conta atualmente com 496 participantes
regulares nas aulas que acontecem durante os dias Uteis da semana.

Tao importante quanto o oferta de atividade fisica e condi¢cdes para que a
populacdo adote um estilo de vida ativo, encontra-se na compreenséo dos fatores
gue estdo relacionados com a pratica de atividade fisica (COSTA; GARCIA; NAHAS,
2012). O programa “PROETI Saude”, conta como principio norteador as
necessidades e demandas dos usuarios, e a interacdo desses usuarios com o
ambiente em busca da melhoria continua da qualidade da saude publica. Esse
principio encontra-se na teoria de Urie Bronfenbrenner, denominado de Sistema
Ecologico, com a abordagem em cinco niveis interativos: a) Microssistema; b)
Mesossistema; c) Exossistema; d) Macrossistema; e) Cronossistema (PRATI;
COUTO; MOURA, 2008). A adaptacao dos principios dessa teoria foi utilizada para
melhor compreender o idoso no seu contexto social e cultural e as respectivas
interag6es com o seu entorno.

Entende-se por Microssistema o ambiente imediato do individuo, e a interacao
dos elementos que compde esse sistema é denominada Mesossistema (BRUEL;
VARGAS, 2011). Os fatores sociais que se relacionam indiretamente com o idoso
sao parte do Exossistema (POLETTO; KOLLER, 2008).

O Macrossistema leva em consideragcdo o contexto cultural, em que 0s
elementos culturais, politicas de saude, condi¢cdo financeira e escolaridade podem
influenciar na adeséo e permanéncia do individuo no programa de atividades fisicas,
enquanto o Cronossistema compde as transformag¢des que ocorreram ao longo do
tempo na vida da pessoa (PRATI; COUTO; MOURA, 2008). Uma vez que a
inatividade fisica sofre influéncia de fatores motivacionais, socioculturais e

bioldgicas, no decorrer da vida do idoso, alguns acontecimentos podem interferir nos
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dominios referidos anteriormente, a exemplo da perda de entes familiares e a

participacdo em eventos sociais (BUCHMAN et.al., 2010).

Quadro 1 — Aplicacdo da teoria ecoldgica de Bronfenbrenner no Programa PROETI

Saude.

Niveis Exemplos

Microssistema Ambiente imediato do idoso: familia, vizinhos, igreja, pragas ou
espacos comunitarios.

Mesossistema Conexfes entre o ambiente imediato: Familia para os espacos
comunitarios, Estratégia Saude da Familia (relagcdo entre
Microssistemas).

Exossistema Envolve ligagbes entre um ambiente social no qual o individuo ndo
tem um papel ativo e contexto imediato do individuo (qualificacédo
dos profissionais do programa PROETI Saude; experiéncia de
filhos e netos na escola, universidade e trabalho).

Macrossistema Amplo contexto cultural; aspectos sociodemograficos, escolaridade.

Cronossistema O padréo de eventos ambientais e as transicdes ao longo da vida,
bem como as circunstancias socio-historicas (0 contexto da
separacdo e/ou da perda de um ente querido ao longo de um
periodo temporal; oportunidade de participacdo em atividades
sociais).

Fonte: adaptado de PRATI; COUTO; MOURA, 2008.

Como referéncia a aplicacdo em outros modelos, a Teoria dos Sistemas
Ecologicos pode oferecer um modelo util para o desenvolvimento e implantacao de
programas comunitarios de atividade fisica para idosos (BRUEL; VARGAS, 2011).

Além disso, quando comparado o diagrama territorio (Figura 2) com o modelo
ecoldgico (Quadro 1), observa-se que o diagrama territdrio ndo aborda o papel da
cultura (isto é, o macrossistema) e como a passagem do tempo interfere na decisao

da adesao do idoso a pratica de atividades fisicas (Cronossistema).
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Figura 1: Diagrama inicial para a compreensdo da interagdo do ambiente fisico no

programa.
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A estrutura ecoldgica pode ser utilizada na elaboracéo e desenvolvimento de
programas de atividade fisica (COLLET et. al., 2008; MATSUDO; BRACCO;
ANDRADE, 2007). A figura 2 apresenta como o modelo Ecoldgico propde solucbes
de intervencdo para promocado de atividade fisica, ao considerar que os fatores
referentes ao individuo, a familia, a comunidade, a sociedade e o meio ambiente
estao inter-relacionadas (BRUEL; VARGAS, 2011).

Apesar das interacdes entre os niveis acontecerem em diferentes sentidos, o
processo natural tem inicio a partir do individuo inserido no ambiente proximo e com
0S grupos sociais nos contextos indiretos (POLLETTO; KOLLER, 2008). O usuario
adquire confianca no programa, a partir do momento a sua comunidade reconhece
aquela pratica como algo positivo, e tais valores passam a ser incorporados aos
moradores do local (BRUEL; VARGAS, 2011). A partir dai a mensagem do programa
se propaga, contando com o suporte da comunidade local, das redes intersetoriais
(Secretarias Municipais de Educacdo, Saude, Esporte e Lazer), e do apoio das
Equipes de Saude da Familia do SUS.

A Figura 2 demonstra que o ambiente sociocultural deve ser considerado,
pois cada unidade do Programa no municipio deve levar em consideracdo as
caracteristicas regionais das comunidades locais (COLLET et. al., 2008). Essa inter-

relacdo favorece a permanéncia do idoso no programa e contribui para que as metas
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propostas sejam alcancadas, e por isso, agbes que sustentam esse processo Sao
fundamentais, a exemplo divulgacdo na midia, eventos pontuais e participacdo de
profissionais que auxiliem o profissional de Educacdo Fisica (Fisioterapeutas,
Enfermeiros, Médicos, Psicélogos) (MATSUDO; BRACCO; ANDRADE, 2007).

Figura 2 — Modelo Ecologico da rede intersetorial do Programa PROETI Saude.
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1.4 AVALIACAO DE PROGRAMAS COMUNITARIOS DE ATIVIDADE FISICA

Com o numero crescente de programas voltados para a promocdo de
atividade fisica e habitos saudaveis sendo implementados no Brasil (COSTA et. al.,
2013; HALLAL et. al., 2011; NAKAMURA et. al., 2010; REIS et. al.,2010), torna-se
fundamental a avaliacdo da efetividade dessas intervencdes, a fim de verificar os
pontos positivos e 0s aspectos a serem aperfeicoados, bem como identificar
iniciativas bem sucedidas para que sejam generalizadas (HABICHT; VICTORA;

VAUGHAN, 1999; MALTA; MORAIS NETO, 2007).
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De acordo com a Organizacado Mundial de Saude, a pratica da avaliacao de
programas de intervencéo pode se ser compreendida como:

“Processo de determinacdo, sistematica e objetiva, da relevancia,
efetividade, eficiéncia e impacto de atividades fundamentadas em seus
objetivos. E um processo organizacional para implementacéo de atividades
e para colaborar no planejamento, programacao e tomada de decisdo”
(OMS, 2000).

A avaliacdo dos servicos de salde consiste em método de identificacdo da
gualidade dos programas de saude, sustentada por critérios sélidos e confiaveis (DA
COSTA et. al.,, 2008). A avaliacdo surge para o levantamento de evidéncias,
referentes ao desenvolvimento e o0s resultados atingidos por programa de
intervencdo, no intuito de nortear o planejamento e as tomadas de decisdo dos
servicos de saude (BRASIL, 2007).

A avaliacdo de programas de saude contribui como ferramenta norteadora
para a elaboracdo e desenvolvimento de politicas publicas, no intuito de verificar e
oferecer a populacdo opcdes viaveis para adocdo de estilos de vida saudaveis,
pautadas em necessidades e demandas especificas (MALTA; MORAIS NETO,
2007).

Para que cumpra com seus objetivos, além dos aspectos técnicos
direcionados a mensuracéao da efetividade e qualidade da intervencéo, deve-se levar
em consideracdo o desenvolvimento e a participacao de diferentes atores, dos quais
se encontram o0s usuarios, profissionais, avaliadores e administradores, em
perspectiva da promocdo sinérgica entre as necessidades dos usuarios e as
expectativas dos gestores de salude (DA COSTA et. al., 2008).

Para que a avaliacdo possa mensurar com confiabilidade se um programa de
intervencdo possui a qualidade necessaria, € acessivel e utilizado pela populagéo
alvo, faz-se necesséario a utilizacéo de indicadores que fornecam leitura clara, direta
e objetiva, de dados confidveis a respeito do desenvolvimento e dos resultados
atingidos com a intervencdo proposta (BRASIL, 2007; MATSUDO; BRACCO;
ANDRADE, 2007). E necessario que os indicadores & serem escolhidos para a
avaliagdo do programa, considere o contexto e a populacdo a ser avaliada (DA
COSTA et. al., 2008).



32

Ainda que pautada na PNPS e na Politica Nacional de Promog&o de Saude
do Idoso, a avaliagdo dos programas é pratica pouco observada nos diversos
programas promotores de saude no pais, sendo que as iniciativas que utilizam essa
ferramenta, nem sempre obedecem a um padrdo sistematico de levantamento e
andlise dos dados (DE ASSIS et. al., 2009). A ndo padronizacdo dos indicadores
utilizados nas avaliagbes dos estudos de intervencdo representa obstaculo para
sistematizacao dessa pratica (MATSUDO;BRACCO; ANDRADE, 2007).

A avaliagcdo deve oferecer subsidios Uteis no auxilio a tomada de decisdes no
gue tange a politicas e estratégias interventoras, para tanto, é fundamental que se
tenha bem definido quais os objetivos da avaliacdo, visto que os indicadores a
serem utilizados devem ser compativeis com a informacdo que se deseja obter com
o programa (DOS SANTOS, 2007).

Conforme critérios adotados por HABITCH; VICTORA; VAUGHAN (1999) é
possivel sintetizar dois tipos de indicadores na avaliacdo de um programa: a)
indicador de impacto (para analisar a efetividade da intervencéo), e b) indicadores
de processo (que identificam a oferta, utilizacdo e a cobertura do programa).

O indicador de impacto € utilizado para constatar se as atividades propostas
pela intervencdo promovem as mudancas esperadas na saude da populacédo (a
efetividade da intervencédo em relagdo aos seus objetivos), enquanto os indicadores
de processo avaliam o desempenho do programa (aumento do numero de unidades,
usuarios, profissionais e regibes que estdo sendo beneficiadas com a iniciativa)
(DOS SANTOS, 2007).

Os indicadores de processo se dividem em trés categorias: a) oferta, com
analise da disponibilidade e a qualidade dos servicos oferecidos; b) utilizacdo, para
constatar se a populacdo alvo esta utilizando as atividades oferecidas; e c)
cobertura, que mensura a quantidade de pessoas atendidas em relacdo ao publico
alvo (BRASIL, 2007).

O avaliador, antes de escolher o desenho de sua pesquisa, deve ter em
mente qual o objetivo da avaliacdo: se o foco for avaliar o resultado, opta-se pela
utilizacdo de indicadores de impacto; se a intencdo é verificar a disponibilidade,

utilizac&o e cobertura utilizam-se os indicadores de processo (PEDRAZA, 2011).
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Os indicadores de impacto e de processo possuem similar importancia na
avaliacdo, uma vez que ambos propiciam informacdes relevantes para subsidiar as
tomadas de decisdes na elaboracdo e desenvolvimento de politicas e programas de
promocéo de saude (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999).

Outra questdo de fundamental importancia para nortear o processo de
avaliacdo, € o modelo de inferéncia que sera utilizado para analisar os resultados,
sendo esses: avaliagcdo de adequacao, de plausibilidade e de probabilidade (DOS
SANTOS; VICTORA, 2004).

A avaliacdo de adequacéo visa identificar se os resultados esperados foram
atingidos com a implantacdo do programa, por exemplo, a reducdo da prevaléncia
de um fator de risco para determinada doenca (PEDRAZA, 2011).

A avaliacdo de plausibilidade tem como objetivo analisar se as mudancas
gue aconteceram apoOs a intervencao ocorreram devido ao programa, comparando
um grupo de intervencdo com um grupo controle, para afastar potenciais fatores de
confusdo externos, enquanto a avaliagdo de probabilidade, tem como finalidade
avaliar se as mudancas ocorridas apés a intervencao realmente tenham acontecido
devido ao programa, e ndo a vieses ou fatores de confusdo externos (HABICHT;
VICTORA; VAUGHAN, 1999).

A escolha do modelo de avaliacdo, deve levar em consideracdo os objetivos,
a situacdo em que se encontra a implantacdo do programa (se esta sendo
implementado ou se ja estd em funcionamento), as intencdes, 0s objetivos, o tempo
e 0s recursos disponiveis (DOS SANTOS, 2007).

A avaliacdo em saude, € um instrumento complexo, e ao mesmo tempo
essencial para a implementacdo e melhoria de servicos que visam a promocao de
saude, no intuito de se propiciar oportunidades a populacdo na adocdo de estilo
ativo e saudavel de vida. Nesse sentido, sdo necessarios estudos que analisem o
impacto, a oferta, a utilizacdo e a cobertura de programas de promocéo de saude,
propiciando visdo global do desenvolvimento dos programas de intervencédo, para
gue os servicos possam oferecer a populacdo as melhores opcdes ao cuidado da
saude.

A avaliacdo do programa PROETI Saude permite analisar a efetividade das

acOes do programa em relacéo a saude dos seus usuarios. Tal avaliagdo permite
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ainda a revisao de metas e indicadores de processo, além do melhor gerenciamento

dos recursos financeiros aplicados ao programa.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os indicadores de impacto e de processo do Programa PROETI
Saude de Uberaba, MG.

2.1.1 Objetivos Especificos

Caracterizar os usuarios e nao usuarios do Programa PROETI Saude de
acordo com os aspectos sociodemograficos e relacionados a saude.

Identificar o nivel de atividade fisica habitual de usuarios e n&o usuarios do
PROETI Saude.

Analisar os indicadores de processo na identificagcdo da oferta, utilizacdo e
cobertura do programa.

Analisar o impacto do programa na identificacdo dos determinantes
sociodemograficos e de saude relacionados ao ndo engajamento ao programa
PROETI Saude.
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3 METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Esta investigagdo caracterizou-se como estudo observacional, do tipo caso-
controle com pareamento 1:1, utilizando métodos exploratérios surveys. Esta
investigagdo configura-se como parte do estudo denominado “Fatores relacionados

a percepcao da imagem corporal em idosos residentes em Uberaba, MG”.

3.2 POPULACAO

O local de estudo é o municipio de Uberaba, que esta localizado no Oeste do
Estado de Minas Gerais, regido denominada por “Tridngulo Mineiro”, distante a 494
Km de Belo Horizonte, capital do Estado.

A populacdo deste estudo foi constituida de 485 idosas cadastradas no
“‘Programa PROETI Saude”, com idade igual de 60 anos a 80 anos, residentes no
municipio de Uberaba, MG.

O programa “PROETI Saude” é um programa publico e intersetorial, sendo
promovido pelas secretarias de Educacéo, Saude e de Esporte e Lazer da Prefeitura
Municipal de Uberaba, MG. As atividades ocorrem durante os dias uteis da semana
(2 vezes por semana) em um turno (manha), em 13 polos localizados em pracas

préximas as Unidades de Saude da Familia.

3.3 COMPOSICAO DA AMOSTRA

A amostra selecionada por conveniéncia foi composta por idosas de 60 a 80
anos regularmente frequentes ao Programa “PROETI Saude” nos ultimos 12 meses,
referentes ao periodo da coleta de dados, pareadas com idosas ndo usuarias, da
mesma faixa etaria.

O tamanho amostral calculado foi de 220 idosas, sendo 110 casos e 110
controles. Foi considerada uma propor¢do de expostos entre os casos de 50%,
proporcdo de expostos entre o0s controles: 66,6%, Odds ratio: 2, nivel de

significancia 5%, poder do teste: 80% para o teste de hipétese monocaudal.
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3.3.1 Critérios de Inclusdo da Amostra

No momento que as idosas foram abordadas, as mesmas nao poderiam
apresentar dificuldade auditiva ou altera¢cfes cognitivas em grau severo. A avaliagcédo
foi realizada pelo entrevistador de forma subjetiva, perante o padréo de argumento
das idosas no discurso ou pela dificuldade da entrevistada no entendimento das
perguntas.

Para as participantes do estudo do grupo denominado de “casos”, as mesmas
estavam vinculadas ao “Programa PROETI Saude” por um periodo minimo de 12
meses.

O grupo controle foi estabelecido por ndo participantes do “Programa PROETI
Saude” considerando o pareamento dos participantes por local de residéncia

(vizinhanca) e faixa etaria (60 a 69, 70 a 80 anos).

Figura 3. Fluxograma do modelo de estudo com indicadores das condi¢cdes de salde

de mulheres idosas no ndo engajamento no impacto do Programa PROETI Saude.
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3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA E INSTRUMENTOS

Precedendo a coleta de dados, os protocolos de intervencéo do estudo foram
encaminhados e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, com o protocolo de n ° 2375, como
forma de atender os principios éticos de respeito a autonomia das pessoas, de
acordo com o Conselho Nacional de Saude.

Ap6s a aprovacgéo do Comité de Etica e Pesquisa, realizou-se contato com as
mulheres idosas em treze unidades do Programa PROETI Saude, informando-as
dos objetivos e solicitando a participacdo das mesmas na pesquisa, que ocorreu de
forma voluntaria. Aquelas que aceitaram participar do estudo assinaram um Termo
de Livre Consentimento e responderam questionario aplicado, em forma de
entrevista, por quatro profissionais da area da saude.

A coleta de dados foi realizada no periodo de abril a julho de 2013. No
primeiro momento, os pesquisadores direcionaram-se para o endereco do usuario do
Programa PROETI Saude para realizacdo da entrevista e no segundo momento
foram avaliadas as idosas do grupo controle, sendo elegivel de forma sucessiva até
o final da rua, a residéncia do vizinho do lado direito do entrevistado que atendia os
critérios de pareamento. Nos casos que ndo foram encontrados idosos para o
pareamento utilizando esse critério, a mesma metodologia foi adotada para o lado
esquerdo da residéncia do usuario.

O instrumento de coleta de dados (questionario) € dividido em partes:

3.4.1 Caracteristicas Sociodemograficas

As caracteristicas sociodemograficas foram analisadas através do dos
parametros adotados pela ABEP (2009). Referem-se a faixa etaria (60 a 69, 70 a 80
anos), ao estado civil (solteiro; casado/vivendo com parceiro; viavo, divorciado), a
escolaridade avaliada em anos de estudos, sendo que aqueles com tempo de
escolaridade menor a 1 ano foram classificados como analfabetos e os demais como
escolarizados (1 a 2 anos, = 3 anos), arranjo familiar (mora s6; sé o cénjuge; mais

filhos; mais netos ou outros), classificacdo econdmica (classes Ae B, C, D e E).
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3.4.2 Indicadores de Saude

As condic¢des de saude dos idosos séo referentes as seguintes variaveis:

3.4.2.1 Percepcao de Saude

A percepcdo de salude baseada em uma questdo, empregada em estudos
internacionais (UNITED STATES DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES, 1996), que mediu a autoavaliacdo do estado de salde em escala de
resposta com quatro categorias. A escala foi recategorizada em dois niveis:
percepcao negativa de saude (ruim e regular) e percepcéao positiva de saude (boa e
muito boa / excelente).

Também foram solicitadas as idosas informagdes relacionadas ao uso
continuo de medicamentos (quantidade de medicamentos consumidos diariamente),
a ocorréncia de quedas (numero de quedas no ultimo ano), a hospitalizacdo nos
ultimos seis meses e informacdes relacionadas a percepcao da qualidade do sono

(dormir bem sempre, quase sempre, as vezes, nunca/raramente).

3.4.2.2 Funcao Cognitiva

A avaliacdo do declinio cognitivo foi realizada por meio do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM), desenvolvido originalmente por Folstein, Folstein e Mchugh
(1975).

O MEEM é um teste cognitivo composto por diversas questdes tipicamente
agrupadas em cinco categorias, cada uma delas descrita com o objetivo de avaliar
funcdes cognitivas especificas: orientacdo no tempo e no espaco (10 pontos),
memodria imediata (3 pontos), atenc¢éo e calculo (5 pontos), memoéria de evocacéao (3
pontos), linguagem (9 pontos). O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo
guanto maior o escore, melhor as func¢des cognitivas do individuo. O MEEM é
fortemente influenciado pelo nivel de escolaridade. Dessa forma foi utilizada a
versao brasileira de Almeida (1998), cujos pontos de corte levam em consideracao
0s anos de estudo: individuos sem escolaridade, ponto de corte de 19 pontos;

individuos com escolaridade, ponto de corte de 23 pontos.
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3.4.2.3 Sintomatologia depressiva

Os sintomas depressivos foram avaliados pela versao reduzida da Escala de
Depresséao Geriatrica (GDS-15), validada para a populacdo brasileira por Almeida e
Almeida (1999). A versédo curta da GDS contém 15 questdes negativas e afirmativas,
sendo considerado no presente estudo com a presenca de sintomatologia

depressiva o resultado igual ou superior a 5 pontos.

3.4.2.4 Capacidade Funcional

A capacidade funcional foi avaliada pela incapacidade de realizar as
atividades basicas da vida diaria (ABVD) e as atividades instrumentais da vida diaria
(AIVD).

As ABVD foram avaliadas pela versdo brasileira do Indice de Katz, que
investiga as atividades de autocuidado, como: tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro,
deitar-se e levantar-se da cama, comer e controlar fun¢cées como urinar e/ou evacuar
(LINO et. al., 2008). E foram analisadas de forma dicotdmica: independéncia
(dificuldade em nenhuma das atividades) versus dependéncia
(incapacidade/dificuldade para realizar uma ou mais atividades).

As AIVD foram avaliadas pela versao brasileira da escala de Lawton, que leva
em consideracdo atividades como, usar o telefone, ir a locais distantes utilizando
algum meio de transporte, fazer compras, preparar a propria refeicao, limpar e
arrumar a casa, tomar medicamentos e lidar com financas (LOPES; VIRTUOSO
JUNIOR, 2008).

Para cada atividade da vida diaria avaliada foram propostas trés alternativas
de resposta referentes as categorias de independéncia (0 ponto), necessidade de
ajuda parcial (1 ponto) e necessidade de ajuda total/ndo consegue realizar a
atividade (2 pontos). Para as AIVD, o critério de pontuacédo foi invertido, sendo a
categoria independente (2 pontos), necessidade de ajuda parcial (1 ponto) e
necessidade de ajuda total ou ndo consegue realizar a atividade (0 ponto). Desta
forma foram considerados independentes nas ABVD 0s sujeitos que ndo necessitam
de ajuda parcial ou total em nenhuma das atividades investigadas e para as AIVD os

sujeitos com pontuag&o maior ou igual a 11 pontos.
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3.4.3 Aspectos Comportamentais

Seguindo normativas de inquéritos internacionais (UNITED STATES
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1996), o uso de tabaco e o
consumo de bebidas alcodlicas foram avaliados por intermédio de uma pergunta
guestionando o uso na atualidade com a opcao dicotdbmica de resposta (sim ou néao).

Os aspectos comportamentais avaliados sao referentes as seguintes

variaveis:

3.4.3.1 Autoestima

A Escala de autoestima de Rosenberg foi desenvolvida por Rosenberg em
1965, sendo adaptada e validada ao contexto brasileiro para avaliacdo da
autoestima global (MEURER et.al., 2012).

A Escala de autoestima de Rosenberg é constituida por 10 itens, com
conteudos referentes aos sentimentos de respeito e aceitacdo de si mesmo. Metade
dos itens é enunciada positivamente e a outra metade negativamente. Para cada
afirmacado existem quatro opcdes de resposta, tipo Likert (concordo totalmente=3,
concordo=2, discordo=1 e discordo totalmente=0). A soma das respostas aos 10
itens fornece o escore da escala cuja pontuacéao total oscila, entre 0 e 30 pontos e a
obtencdo de uma pontuacao igual ou superior a 20 pontos reflete uma autoestima
elevada (MEURER et.al., 2012).

3.4.3.2 Autoeficacia

A avaliacdo da autoeficacia foi realizada com a utilizacdo de uma escala que
investiga a autoeficacia para a pratica de AF (RECH et al., 2011). A escala de
autoeficacia considera dois blocos independentes de cinco itens, com questdes
especificas relacionadas a pratica de caminhada ou de atividades fisicas de
intensidade moderada e vigorosa. A soma das respostas fornece o escore da escala
cuja pontuacao total oscila, entre 0 e 5 pontos e a obtencédo de uma pontuacgéo igual

ou superior a 4 reflete uma autoeficacia elevada. (RECH et al., 2011).
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3.4.3.3 Nivel de Atividade Fisica e comportamento sedentario

A atividade fisica foi mensurada com a versdo longa do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), adaptada para idosos por Benedetti, Mazo
e Barros (2004), que apresenta exemplos de atividades comuns as pessoas idosas e
campo de preenchimento das informacdes para registro do tempo, considerando as
horas e minutos utilizados habitualmente em cada dia na semana, ao invés de
indicar apenas a frequéncia semanal e o tempo total de realizagdo dessas atividades
fisicas.

O IPAQ apresenta questdes relacionadas as atividades fisicas realizadas em
uma semana normal, com intensidade moderada a vigorosa e duragdo minima de 10
minutos continuos, distribuidos em cinco dominios de atividade fisica: trabalho,
transporte, atividade doméstica, atividade de lazer/recreacdo e tempo sentado
durante a semana e durante o final de semana (BENEDETTI; MAZO; BARROS,
2004).

Foi adotado o ponto de corte de menos de 150 minutos despendido com
atividades fisicas semanais para caracterizar o idoso como insuficientemente ativo e
150 minutos ou mais para idoso suficientemente ativo (PATE et al., 1995).

Para avaliacdo do comportamento sedentario utilizou-se o dominio tempo
sentado durante um dia Gtil na semana e nos finais de semana. Esse dominio refere-
se ao tempo que o idoso permanece sentado em diferentes locais (tempo sentado
enquanto descansa, assiste televisdo, faz trabalhos manuais, visita amigos e

parentes, faz leituras e telefonemas).

3.4.4 Indicadores de processo do Programa PROETI Saude

3.4.4.1 Oferta

Para verificacdo do indicador de oferta, utilizaram-se os parametros sugeridos
por HABICHT; VICTORA; VAUGHAN (1999). Foi contabilizada a quantidade de
polos do Programa PROETI Saude, em relacédo ao total de Unidades de Saude que
contam com a presenca da ESF, para verificacdo da disponibilidade das atividades

do programa PROETI Saude.
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3.4.4.2 Utilizacéo

Para analisar se a populacéo alvo esta utilizando os servigos oferecidos pelo
programa PROETI Saude, foi utilizada a estratégia sugerida por HABICHT,;
VICTORA; VAUGHAN (1999), onde foi verificada a assiduidade das idosas usuarias
do Programa PROETI Saude durante trés semanas de observacgédo, para célculo do
percentual de idosas presentes em relacdo a quantidade de idosas inscritas nos
polos verificados nesse estudo.

3.4.4.3 Cobertura

Para analise da cobertura, foi utilizado parametros de HABICHT; VICTORA;
VAUGHAN (1999), para andlise do percentual de idosos atendidos em relacdo ao
namero de idosos cadastrados pela ESF do municipio.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Para confeccdo do banco de dados, foi utilizado o software Epidata, versao
3.1b, e as andlises por meio do pacote estatistico SPSS 15.0 (Statistical Package for
the Social Sciences).

Os procedimentos da estatistica descritiva foram utilizados para identificar a
amostra com a distribuicdo em frequéncia, calculo de medida de tendéncia central
(média) e de dispersdo (amplitude de variacdo, desvio-padrdo e intervalo de
confianca).

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov
para todas as variaveis analisadas.

O teste Mann-Whitney U foi utilizado para comparar os ranks médios entre os
grupos (caso e controle) para a atividade fisica no tempo total e nos diferentes
dominios: trabalho, transporte, atividades domésticas, lazer e comportamento
sedentario (tempo sentado).

O teste de Qui-quadrado ou o Teste exato de Fischer (teste unilateral) foram
utilizados para verificar a distribuicdo das varidveis sociodemograficas, clinicas e

funcionais de salde e aspectos comportamentais entre 0s grupos (caso e controle).
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Para a identificacdo dos fatores de salde associados ao ndo engajamento
das nado usuérias no Programa PROETI Saude foram realizadas a analise bruta e
multivaridvel com estimativas do Odds ratio por meio da regressao logistica binaria.

Os modelos univariados foram construidos contendo cada uma das variaveis
independentes (estado civil, escolaridade, ocupacao, arranjo domiciliar, nivel socio
econbmico, percepcao de saude, doencas referidas, qualidade do sono, nimero de
medicamentos  consumidos, déficit cognitivo, sintomatologia depressiva,
incapacidade funcional para ABVD e AIVD, autoestima, atividade fisica de lazer,
comportamento sedentario, autoeficacia para realizacdo de caminhada e atividade
fisica moderada/vigorosa) e a variavel-resposta (ndo engajamento dos ndo usuarios
ao programa PROETI Saude).

As variaveis para as quais se obteve valores p<0,20 (teste de Wald) foram
candidatas aos modelos multiplos (hierarquizadas). Para as analises inferenciais foi
considerado nivel de significancia de p < 0,05, e intervalo de confianga (IC) de 95%.

Mediante a estratégia estabelecida de associacbes entre as dimensdes
estudadas, foi elaborado modelo explicativo que utilizou a regressao logistica
binaria, introduzindo as variaveis em forma de blocos.

No bloco 1 estdo as condicbes sociodemograficas (anos de estudo, estado
civil, arranjo familiar e classificacdo econbmica); bloco 2, as variaveis clinicas e
funcionais de saude (uso de medicamentos, déficit cognitivo, sintomatologia
depressiva, incapacidade funcional (ABVD e AIVD), bloco 3, as variaveis
comportamentais (autoestima, autoeficacia, tabagismo, ingestdo de bebidas

alcoolicas, nivel de atividade fisica e tempo despendido em atividades sentadas).
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4 RESULTADOS

Os resultados dessa investigacdo estdo divididos em dois blocos: a)
apresenta as caracteristicas sociodemograficas, salde e comportamentais da
populacdo, além do indicador de impacto; e o segundo, b) os indicadores de

processo da avaliagéo do programa.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas das idosas do
grupo caso e controle, respectivamente.

Na analise das variaveis sociodemograficas, identificou-se predominéncia no
estado civil casada (ou vivendo com o parceiro), nos dois grupos. No arranjo familiar,
observou-se diferenca entre os grupos, com maior frequéncia de usuarias do
programa PROETI Saude vivendo com os filhos, e ndo usuarias com 0s netos.

Quanto ao nivel de instrugcédo, constatou-se maior concentracdo de idosas do
grupo caso com trés ou mais anos de estudo, em relacdo a amostra do grupo
controle, que por sua vez contou com mais idosas analfabetas e com 1 a 2 anos de
estudo. Em relacdo ao nivel socioeconémico, verificou-se diferenca entre os grupos,
com maior concentracdo de idosas do grupo caso na classe A e B em relacdo a
amostra do grupo controle, que por sua vez contou com maior representatividade na

classe D e E.
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Tabela 1 — Distribuicdo das variaveis sociodemograficas das mulheres idosas

nos grupos caso e controle. Uberaba, MG

Variavel % N % N p*
Faixa Etéaria : 0,585
60-69 anos 71,8 79 70,9 78
70-79 anos 27,3 30 29,1 32
>80 anos 0,9 1 0 0
Estado Civil 0,338
Solteiro 9,1 10 10 11
Casado/vivendo com parceiro 50 55 40 44
Vilvo 28,2 31 39,1 43
Divorciado ou separado 12,7 14 10,9 12
Pessoas ha mesma residéncia 0,04
Mora s6 17,3 19 19,1 21
S6 o cOnjuge 25,5 28 14,5 16
+filhos 31,8 35 25,5 28
+ netos 14,5 16 30 33
Outros 10,9 12 10,9 12
Escolaridade 0,018
Analfabeto 6,4 7 10 11
1 a2 anos 14,5 16 28,2 31
= 3 anos 79,1 87 61,8 68
Nivel socioeconomic 0,01
Classes Ae B 25,5 28 10 11
Classe C 46,4 51 53,6 59
ClassesDe E 28,2 31 36,4 40

*teste de Qui-quadrado.

Em relacdo as condicdes de saude, apresentadas na tabela 2, verificou-se

gue O grupo caso apresentou

predominancia de percepcao positiva de saulde.

Constatou-se melhor qualidade de sono entre as usuarias do programa PROETI

Saude em relacdo as ndo usuarias, e maior concentracdo de idosas do grupo

controle com consumo superior a 4 medicamentos por dia.

O déeficit cognitivo e a sintomatologia depressiva foram mais frequentes entre

as idosas nédo usuarias do programa, com acentuada predominancia das idosas do

grupo controle apresentando sintomas de depressdo em relacdo ao grupo caso.

Quando analisada as variaveis referentes a capacidade funcional, ambos os grupos

apresentaram predominancia de independéncia para a realizacdo das ABVD,

entretanto, em relacdo as AIVD, houve maior frequéncia de idosas do grupo caso

classificadas como independentes.
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Tabela 2 - Distribuicdo das variaveis de saude das mulheres idosas nos grupos caso

e controle. Uberaba, MG

Caso

Variaveis % N % N P
Percepcao de Saude 0,01*
Positiva 50,9 56 30 33
Negativa 49,1 54 70 77
Qualidade do sono (dormir bem) 0,05*
Positiva 65,5 72 53,6 59
Negativa 34,5 38 46,4 51
Medicamentos consumidos 0,024**
<1 27,3 30 20,9 23
2a4 53,6 59 43,6 48
>4 19,1 21 35,5 39
Déficit Cognitivo
Auséncia 75,5 83 62,7 69 0,029*
Presenca 24,5 27 37,3 41
Sintomatologia depressiva 0,000*
Auséncia 85,5 94 57,3 63
Presenca 14,5 16 42,7 47
ABVD 0,116*
Independente 90 99 83,6 92
Dependente 10 11 16,4 18
AIVD 0,002*
Independente 89,1 98 72,7 80
Dependente 10,9 12 27,3 30

*teste exato de Fischer (teste unilateral); **teste de Qui-quadrado.

Quanto aos aspectos comportamentais, conforme apresentado na tabela 3, foi

verificado prevaléncia superior entre as ndo usuarias em relacdo as usuarias do

programa PROETI Saude quanto ao consumo de tabaco e bebidas alcodlicas,

porém ndo apresentando diferenca significativa. Em relacdo a autoestima, verificou-

se preponderancia de idosas do grupo caso relatando elevada autoestima. A

autoeficacia para realizacdo de atividade fisica moderada ou vigorosa foi mais

frequente entre as usuarias do programa, em relacéo as ndo usuarias.
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Tabela 3 - Distribuicdo das variaveis comportamentais das mulheres idosas nos
grupos caso e controle. Uberaba, MG

Caso Controle
Variaveis % N % n p*

Tabagista 0,412
Nao 71,8 79 61,8 68

Sim 28,2 31 38,2 42

Consumo de bebidas alcodlicas 0,484
Nao 73,4 80 74,5 82

Sim 26,6 29 25,5 28

Autoestima 0,003
Elevada 66,4 73 47,3 52

Baixa a moderada 33,6 37 52,7 58

Autoeficacia (caminhada) 0,000
Elevada 47,3 52 17,3 19

Baixa a moderada 52,7 58 82,7 91

Autoeficacia (atividades fisicas em 0,000
intensidade moderada a vigorosa)

Elevada 77,3 85 15,5 17

Baixa a moderada 22,7 25 84,5 93

*teste exato de Fischer (teste unilateral)

A tabela 4 apresenta as caracteristicas do nivel de atividade fisica e
comportamento sedentéario das idosas do grupo caso e controle.

O nivel de atividade fisica do grupo caso foi superior nos dominios do lazer,
transporte, no trabalho na atividade fisica total. Nao houve diferenca significativa
entre os dois grupos referentes ao rank no dominio da atividade fisica doméstica. O
comportamento sedentario entre os dois grupos foi semelhante, sendo que o grupo
controle apresentou um rank ligeiramente superior em relacdo ao grupo caso.

Contudo, essa diferenca néo foi significativa.

Tabela 4 — Andlise comparativa da distribuicdo do tempo despendido em atividades
fisicas pelas mulheres idosas entre os grupos caso e controle. Uberaba, MG

Caso Controle
Variaveis Rank Somados Rank Somados Mann- P
meédio Ranks meédio Ranks Whitney U

Atividade Fisica

AF total 131,9 14509,5 89,1 9800,5 3695,5 0,000
AF lazer 155,7 17090,5 65,6 7219,5 1114,5 0,000
AF doméstica 111,7 12287 109,3 12023 5918 0,780
AF transporte 123,94 13633 97,06 10677 4572 0,002
AF trabalho 116,57 12822,5 104,43 11487,5 5382,5 0,026
Comportamento sedentario

Tempo sentado (dia Util) 104,02 11442 116,98 12868 5337 0,130
Tempo sentado (dia/final de sem.) 106,4 11704,5 114,6 12605,5 5599,5 0,339

*teste Mann Whitney U

A tabela 5 discrimina os resultados da andlise bruta e multivariavel
hierarquizada, apresentando o respectivo Odds Ratio na andlise univariada e
ajustada para associacdo entre as variaveis independentes e 0 ndo engajamento

dos idosos as praticas de atividades fisicas.
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Tabela 5 — Fatores associados ao nédo engajamento dos idosos ao Programa
PROETI Saude de Uberaba, MG.

Na ari rograma Proeti Sau
Variaveis 8o usuarios do programa Proeti Saude

Prevaléncia Analise Bruta Analise Multivariavel**
% OR (IC 95%) Wald OR (IC 95%) p*
Bloco 1 Aspectos sociodemograficos
Nivel socioecondémico 8,58 1,35
AB 28,2 1 1
C 53,6 2,94[1,33-6,50] 2,03[0,61 - 6,76]
D,E 56,3 3,28[1,41-7,61] 1,65[0,46 - 5,88]
Bloco 2 Aspectos funcionais e clinicos de salde*
Percepcao de Saude 9,80
Positiva 37,1 1 1
Negativa 58,8 2,42 [1,39 - 4,20]
Labirintite 6,94 0,60
N&o 43 1 1
Sim 62,7 2,15[1,21-3,82] 1,55 [0,64 — 3,7]
Qualidade do sono (dormir bem) 6,25
Sempre 46,3 1
Quase sempre 22,3 0,86 [0,42 - 1,77]
As vezes 25,5 1,15 [0,58 - 2,28]
Nunca/raramente 15 2,66 [1,12 - 6,29]
Medicamentos
< 2 medicamentos 43,4 1 7,27
2 a 4 medicamentos 44,9 1,06 [0,54 — 2,06]
> 4 medicamentos 65 2,42 1,13 -5,17]
Déficit cognitivo 4,12
Auséncia 45,4 1
Presenca 60,3 1,82[1,02 - 3,26]
Sintomatologia depressiva 19,8 7,28
Auséncia 40,1 1 1
Presenca 74,6  4,38[2,28 - 8,40] 3,50 [1,40 - 8,69]
AIVD* 8,98
Independente 449 1
Dependente 71,4 3,06 [1,47 — 6,36]
Bloco 3 Aspectos Comportamentais**
Autoestima 8,05
Positiva 41,6 1
Negativa 61,1 2,20 1,27 - 3,79]
Atividade fisica de lazer 53,88 31,48
2 150 min/sem 16,3 1 1
< 150 min/sem 71,6 12,9 [6,55 - 25,7] 12,8-[5,26-31,3]
Autoeficécia (caminhada) 21,21
Positiva 26,8 1
Negativa 61,1 4,3[2,31-7,98]
Autoeficacia (atividades fisicas 70,42 41,61
moderadas / vigorosas)
Elevada 16,7 1 1
Reduzida 78,8 18,6[9,39 — 36,8] 15,5[6,76 - 35,8]

*Atividades instrumentais da vida diaria

**Controlado por aspectos sociodemogréficos e aspectos funcionais e clinicos de salde; **Controlado por nivel
socioecondmico, labirintite, sintomatologia depressiva, atividade fisica de lazer, Autoefichcia em atividades
fisicas moderadas ou vigorosas.

Na analise bruta o ndo engajamento das idosas as atividades do programa
associou-se com o nivel socioeconémico, percep¢do negativa de saude, presenca
de labirintite, qualidade do sono, nimero de medicamentos consumidos diariamente,

déficit cognitivo, sintomatologia depressiva, dependéncia para realizacdo das AIVD,
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autoestima negativa, insuficiéncia de atividade fisica no dominio do lazer,
autoeficicia negativa para realizacdo de caminhada e atividade fisica vigorosa.

Quando realizada a analise ajustada, permaneceram associadas com a nao
adesdo ao programa as variaveis de sintomatologia depressiva, pratica insuficiente
de atividade fisica no dominio do lazer e autoeficicia reduzida para a realizacéo de
atividade fisica moderada ou vigorosa.

4.2 INDICADORES DE OFERTA, UTILIZACAO E COBERTURA DO PROGRAMA
PROETI SAUDE

A oferta do programa foi verificada através da relagéo entre a quantidade de
polos do PROETI Saude e das unidades de atencao primaria (UAP), e através da
verificacdo da quantidade de aulas que s&o oferecidas pelo programa
semanalmente. Observou-se que 0 municipio conta com 26 UAP, e 13 polos do
programa, o que representa um percentual de oferta em 50% das UAP. Constatou-
se que as atividades sao oferecidas 2x por semana, em sessdes de 45 minutos.

Para verificar a utilizacdo do programa PROETI Saude, foi analisada a média
de participantes durante 3 encontros, observados em 3 semanas e comparado com
o total de individuos inscritos por unidade. A tabela 6 apresenta como foi a

assiduidade dos inscritos durante o periodo de observacao.
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Tabela 6 — Verificacdo da Utilizagdo do programa PROETI Saude de Uberaba, MG

Utilizac&o Inscritos 1% semana 2°semana  3%semana Média
Grupos X (%)

ABCZ 75 72 74 73 73 (97,3%)
4° BPM 36 27 32 31 30 (83,3%)
CARTAFINA 38 26 32 33 30 (78,9%)
CEMEA ABADIA 55 47 42 46 45 (81,8%)
LIONS 55 30 38 34 34 (61,8%)
MORADA DO SOL 25 24 23 25 24 (96 %)
NSA. ALEGRIA 26 14 10 12 12 (46,1%)
SANTA MARTA 23 21 19 14 18 (78,2%)
SAO CRISTOVAO 23 22 16 07 15 (65,2%)
TUTUNAS 34 19 22 16 19 (55,8%)
VALIM DE MELO 42 30 34 27 30 (71,4%)
VILA PAULISTA 12 07 09 08 08 (66,6%)
ZE DO TIRO 40 16 21 17 18 (45%)
Total 485 355 372 343 357 (73,6%)

Verificou-se durante o periodo observado, média de 73,6% presentes, de
acordo com o total de inscritas, durante trés semanas. As unidades que contaram
com maior frequéncia, foram as unidades da ABCZ, Morada do Sol, e do 4° Batalhdo
de Policia Militar (4° BPM). Os polos que contaram com menor assiduidade das
idosas inscritas no programa foram do Zé do Tiro, Nossa Senhora da Alegria (Nsa.
Alegria) e Tutunas.

Para verificacdo da cobertura do programa, realizou-se o calculo da
guantidade de idosos atendidos em relacdo ao numero de idosos cadastrados na
Estratégia de Familia no municipio. Observou-se que do total de 10.703 idosos
cadastrados, ha 496 inscritos e frequentes nas atividades do programa PROETI

Saude, o que representa cobertura de 4,6%.
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5 DISCUSSAO

A presente investigacao consiste na avaliagdo do programa PROETI Saude, e
fornece informacdes gerais a respeito das idosas usuarias e ndo usuarias das
comunidades atendidas, bem como o impacto, a oferta, utilizacdo e cobertura do
programa.

Apesar de ndo ser o foco de andlise do presente estudo, observou-se baixa
participacdo de idosos do sexo masculino no Programa PROETI Saude. A maior
procura de mulheres pelos servicos de salde, € tendéncia observada em outras
pesquisas realizadas com idosos em programas comunitarios de promocdo de
saude no pais (ALBUQUERQUE, 2005; BATISTA, VIEIRA e SILVA, 2012; COSTA
et. al, 2013; ESTEVES et. al., 2012; GOMES, et. al., 2011; HALLAL et. al., 2011;
TAMAI, 2010).

As caracteristicas sociodemograficas e de saude das participantes deste
estudo séo similares a de outras pesquisas que analisam o perfil dos usuarios dos
servicos de saude (VICTOR, 2009; VIRTUOSO, 2012). A similaridade de
caracteristicas favorece a generalizacdo dos resultados e melhor compreensao das
necessidades dos individuos que buscam tais servicos.

A pratica regular de atividade fisica favorece a percepcéo otimista de saude
(MOTA et. al., 2006); melhoria da capacidade funcional (MULLEN et. al., 2012);
auséncia de declinio cognitivo (BENEDETTI et. al., 2008); menor ocorréncia de
sintomatologia depressiva (GUMARAES; CALDAS, 2006; LUCAS et. al., 2011);
autoestima elevada (MACIEL, 2010); melhor qualidade do sono (DE MELLO, 2005);
e maior autoeficicia para atividades fisicas vigorosas (XUE et. al., 2012).

Apesar das evidéncias demonstrarem, os diversos beneficios propiciados pela
adocdo de um estilo de vida ativo em populacbes idosas, tal grupo etéario
permanece com indices baixos em praticas de atividades fisicas (BRASIL, 2009;
HUGHES et.al., 2009). Por essa razdo, tdo importante quanto as evidéncias dos
efeitos benéficos da atividade fisica, € o0 conhecimento sobre os fatores
determinantes que podem estimular ou inibir essa pratica na populacdo idosa
(MACIEL, 2010).

No presente estudo, em relacdo aos aspectos sociodemograficos, foi

observado, que a amostra de ambos 0s grupos vive em ambiente multigeracional, o
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gue vai ao encontro a realidade de idosos de outras localidades (PAVARINI, et. al.,
2008).

As idosas participantes do programa PROETI Salde apresentam maior
escolaridade do que as do grupo controle. A literatura revela que a préatica de
atividade fisica, em especial no dominio de lazer, esta diretamente relacionada a
guantidade de anos de estudo, que corrobora 0os numeros encontrados nesse estudo
(COSTA et. al., 2013; RAMALHO, 2011; WHO, 2005).

Em relagdo aos aspectos socioeconémicos, observou-se que em ambos os
grupos predominou idosas pertencentes a categoria C. Entretanto, as idosas
participantes do programa PROETI Saude apresentaram maior frequéncia de
pertencentes aos estratos superiores de classificacdo econémica (classes A e B) em
relacdo ao grupo controle, que por sua vez teve elevada representatividade de
idosas nos estratos inferiores de classificacdo denominados classes D e E.

A maior adesé&o por idosas com melhores condi¢des financeiras a atividade
fisica encontrada nesse estudo vai ao encontro dos resultados da pesquisa realizada
por REICHERT, et. al. (2007). No entanto, isso ndo € consenso na literatura, visto
gue estudos tem demonstrado que em regides de menor aporte financeiro ha
relacdo inversa entre renda e maiores niveis de atividade fisica (BATISTA; VIEIRA,
SILVA, 2012; TRIBESS; VIRTUOSO JR; PETROSKI, 2009), principalmente,
resultante da elevacédo do tempo despendido pelas idosas em atividades domésticas
(TRIBESS; VIRTUOSO JR; PETROSKI, 2009).

Em relacéo a percepcéo de saude, verificou-se que as usuarias do programa
PROETI Saude relataram melhor sensacdo subjetiva de saude do que as néao
usuarias. Esses dados corroboram aos resultados de outro estudo que buscou
comparar a percepcdo de saude de idosos expostos e ndo expostos a atividade
fisica (DE VITA; NERI; PADOVANI, 2006). Contudo, ambos 0s grupos apresentaram
uma percepcdo de saude negativa acima da média observada no Brasil (BRASIL,
2009).

Entre as usuarias, o elevado percentual de idosas relatando percepcao
negativa, pode estar relacionada a procura pelas atividades do programa com
problemas ja instalados de saude, uma vez que as ESF fazem o encaminhamento
de idosos com DCNT para o programa PROETI Saude. O direcionamento de

individuos ja doentes para os servicos promotores de atividade fisica, é tendéncia
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observada em outros programas, e reflete a heranga do modelo curativista, focada
nos sintomas, o que pode contribuir para reducdo da eficacia da intervencgéo, no que
diz respeito a prevencao do surgimento das DCNT (COSTA et. al., 2013).

Quanto a qualidade do sono, observou-se que as idosas do grupo caso
relataram ter uma percepcdo positiva, em relacdo as idosas do grupo controle.
Disturbios do sono estéo relacionados a diminuicdo da disposicdo fisica, e piora da
gualidade de vida (DE MELLO, 2005). Nesse contexto, a relagdo entre atividade
fisica e a percepgéo positiva do sono, foi observada na literatura, o que sustenta os
resultados verificados nessa pesquisa (RIBEIRO et. al., 2012).

Referente ao consumo de medicamentos, constatou-se que mais de 1/3 das
ndo usuarias do programa PROETI Saude consomem mais do que 4 medicamentos
por dia, percentual consideravelmente mais elevado do que entre as usuarias.
Outros estudos também identificaram a relagéo inversa entre a pratica de atividade
fisica e o consumo de medicamentos (BERTOLDI; HALLAL; BARROS, 2006; DA
COSTA, et. al., 2013).

O consumo de alguns remeédios, além de ser sinalizador da condi¢&o clinica
de saude, pode produzir efeitos colaterais, a exemplo da vertigem, que por sua vez
estd relacionada a maior prevaléncia de quedas, podendo ser o medo do
acometimento da queda a razdo das nao usuarias nao aderirem as atividades do
programa (HAMRA; RIBEIRO; MIGUEL, 2007; MIRANDA; MOTA; BORGES, 2010).

O declinio cognitivo consiste-se em um grave problema de saude publica em
diversos paises, estando o0 mesmo relacionado a risco aumentado do
desenvolvimento de deméncia, incapacidade funcional, e a habitos negativos de
saude, dos quais encontra-se a inatividade fisica (FERREIRA; TAVARES;
RODRIGUES, 2011; GEDA e. al., 2012; NAGAMATSU et. al., 2012).

O déficit cognitivo foi identificado em mais de 1/3 das idosas do grupo
controle, prevaléncia essa superior a do grupo caso. A relacdo inversa entre préatica
de atividade fisica, e a presenca de déficit cognitivo, é sustentada em alguns
estudos (BARNES et. al., 2008; BENEDETTI et. al.; 2008; GARBER et. al., 2010;
WANG et. al., 2012).

A depressdo é reconhecida como doenca extremamente onerosa em

diversos paises, sendo apontada na literatura como a 4% principal causa de
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incapacidade precoce, estando a mesma relacionada a alteragdes de humor, tristeza
e desanimo (LUCAS et. al., 2011; DE SIQUEIRA, et. al., 2009).

Em relacdo a sintomatologia depressiva, constatou-se que as ndo usuarias do
programa PROETI Salude apresentaram elevada prevaléncia em relacdo as
usuarias. Observou-se no estudo que o percentual de idosas com depressdo no
grupo caso converge com a média estimada em idosos no Brasil (BRASIL, 2013), ao
passo que entre as idosas do grupo controle, o niumero observado foi superior.
Diversas pesquisas demonstram relagéo inversa entre a préatica de atividade fisica e
a presenca dos sintomas de depressédo, o que fundamenta a diferenca encontrada
entres os grupos na presente avaliacdo (GUMARAES; CALDAS, 2006; BROWN et.
al., 2005; REICHERT, et. al.; 2011).

A prevaléncia de incapacidade funcional para as ABVD foi similar nos dois
grupos, enquanto a prevaléncia de dependéncia para as AIVD foi superior no grupo
controle em relagéo ao grupo caso.

Os resultados identificados da incapacidade funcional para a realizacao das
ABVD das idosas do grupo controle apresentou percentual similar as pesquisas que
analisaram o nivel de incapacidade de idosas em outras localidades do pais, porém
com prevaléncia inferior em relacdo as AIVD (VIRTUOSO JR; GUERRA, 2008;
MACIEL, 2010; DEL DUCA; DA SILVA; HALLAL, 2009). As idosas do grupo caso
apresentam prevaléncia de incapacidade para ABVD e AIVD inferior aos resultados
verificados em alguns estudos (VIRTUOSO JR; GUERRA, 2008; MACIEL, 2010;
DEL DUCA; DA SILVA; HALLAL, 2009). Ha evidéncias de que a pratica regular de
atividade fisica atua positivamente no desempenho funcional de idosos, o que pode
explicar os resultados encontrados (GUIMARAES et. al., 2008; UENO et. al., 2012).

Em relacdo aos aspectos comportamentais, verificou-se que a percepcao
elevada de autoestima das idosas do grupo caso foi superior aos escores do grupo
controle. Os resultados observados corroboram evidéncias encontradas em outro
estudo, que compararam esse aspecto comportamental entre idosos ativos e
inativos (MOURAQ; SILVA, 2010). Estudos tem demonstrado que maiores niveis de
atividade fisica estdo relacionados com maior autoestima, que por sua vez, esta
relacionada a menores indices de depressdo (MAZO; CARDOSO; DE AGUIAR,
2006; MEURER; BORGES; BENEDETTI, 2012).
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Em relacdo a Autoeficicia, observaram-se niveis baixos para realizagdo de
caminhada em ambos o0s grupos. Entretanto, entre as usuarias do programa, 47,3%
relataram ter elevada Autoeficicia para realizacdo dessa atividade, indice superior
do que observado entre as ndo usuarias. Para realizacdo das atividades fisicas
moderadas ou vigorosa, a diferenga observada entre os dois grupos foi mais
acentuada, com nivel elevado de autoeficacia para realizacdo dessas atividades
entre as idosas do grupo caso, e reduzido para as idosas do grupo controle.

Estudos tém indicado que a elevada autoeficacia estd relacionada a
realizacdo e manutencdo de habitos saudaveis, bem como a participagdo em
atividades sociais, enquanto niveis reduzidos de autoeficicia relacionam-se com
percepcdo subestimada das capacidades do idoso para enfrentar mudancas e
realizar novas atividades (RABELO; CARDOSO 2007). Evidéncias demonstram que
elevada autoeficacia propicia ao idoso a busca de habitos que promovam beneficios
para sua saude (DA SILVA; LAUTERT, 2010).

As idosas do grupo caso apresentaram niveis superiores de atividade fisica
em todos os dominios, com excecédo das atividades domésticas e do comportamento
sedentario. A participacdo em atividades comunitarias favorece o aumento do nivel
de atividade fisica, em particular no dominio do lazer, o que sustenta os resultados
encontrados nesse estudo (MAZO et. al., 2005). Além disso, estudos apontam os
beneficios da pratica de atividade fisica, posicionando-a como componente
fundamental para o envelhecimento saudavel, e por essa razéo, faz-se importante a
adocao de estratégias que possam elucidar os beneficios dessa pratica e despertar
0 interesse para adesdo de idosos inativos nao praticantes de atividade fisica
(BENEDETTI; MAZO; BORGES, 2012).

O comportamento sedentario tem sido apontado como fator de risco
independente para o surgimento de DCNT, e também de mortalidade
(CHARANSONNEY; DESPRES, 2010; VAN DER PLOEG, H. P. et. al., 2012). Os
resultados analisados néo identificaram a relacdo do ndo engajamento ao programa
PROETI Saude com o tempo despendido sentado durante um dia util tipico ou no
final de semana. Em funcdo do elevado tempo despendido em atividades
sedentarias, faz-se importante fortalecer as acdes de educacdo e conscientizagcdo
sobre os habitos de vida fora do contexto das aulas, dentre os quais a respeito do

cuidado quanto a quantidade de horas na posicdo sentada, e a necessidade de
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realizacdo de intervalos ativos, a exemplo de caminhadas (HEALY et. al., 2008;
RUTTEN et. al., 2013).

Na andlise do impacto foram identificados os fatores associados ao n&o
engajamento das idosas as atividades oferecidas pelo programa PROETI Saude. Na
analise ajustada permaneceu associada com o0 ndo engajamento ao programa a
sintomatologia depressiva, prética insuficiente de atividade fisica no dominio do lazer
e autoeficicia reduzida para a realizacdo de atividade fisica moderada ou vigorosa.

Algumas caracteristicas sociodemogréficas atuam como determinantes para o
estilo de vida ativo (REICHERT et. al., 2007). No presente estudo, verificou-se na
andlise bruta, que o nivel s6cio econémico esteve relacionado com a ndo adeséo do
programa por ndo usuarias, das classes C, D e E. Quando realizada a analise
ajustada, essa associacao ndo permaneceu.

Em alguns estudos foi identificada relagdo inversa do nivel socioeconémico
com o engajamento de idosos em praticas de atividades fisicas (BATISTA; VIEIRA,
SILVA, 2012; TRIBESS; VIRTUOSO JR; PETROSKI, 2009). O fato das
comunidades do estudo contarem com populacdo predominante das classes de
estratos econdbmicos mais baixos, sendo baixa representatividade da amostra nas
classes A e B, pode ter sido a razédo dessa divergéncia com resultados identificados
em outras pesquisas.

Entre as doencas crbnicas reportadas, a labirintite, apesar de n&o ter
permanecido na analise ajustada, a mesma foi associada ao ndo engajamento das
idosas na analise bruta, sendo a mesma doen¢ca comum durante o envelhecimento,
gue estéa relacionada a tontura, perda de equilibrio e que contribui ao favorecimento
da ocorréncia de quedas, que consequentemente gera uma série de transtornos
para os individuos idosos. (BRASIL, 2013). A sintomatologia depressiva foi
associada a ndo participacdo do grupo controle as atividades oferecidas pelo
programa PROETI Saude. Essa relacdo € compreensivel, ao verificar-se que a
doenca esta associada a sofrimento psiquico, falta de apetite e descaso com o
autocuidado (GUMARAES; CALDAS, 2006).

Por ser doenca de dificil diagndstico, a mesma representa um obstaculo para
0os servicos de saude, que devem se organizar para a identificacdo dos seus
sintomas e prestar a atencdo adequada a idosos mais suscetiveis a tal condigdo (DE

SIQUEIRA et. al.,, 2009). A elevada prevaléncia de idosas com sintomatologia
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depressiva no grupo controle, e a relacdo inversa entre a pratica de atividade fisica e
a prevaléncia de depressédo encontrada na literatura (BENEDETTI et. al., 2008;
REICHERT et. al., 2011) sugere que ac¢bes especificas sejam desenvolvidas para
motivar a adesao das idosas nao usuarias ao programa PROETI Saude.

A insuficiéncia de atividade fisica, que foi mensurada pelos parametros da
Organizacdo Mundial de Saude, < 150 minutos semanais em préticas de lazer ,
também possui associacdo com a ndo adesdo das idosas do grupo controle as
atividades oferecidas pelo programa PROETI Saude (WHO, 2010). A pratica de
atividade fisica como lazer € necessaria para individuos de todas as faixas etarias,
sobretudo para os idosos, uma vez que estes sao mais suscetiveis a niveis
reduzidos de atividade fisica total, em especial no dominio do trabalho, devido a
aposentadoria, que também esta relacionada a reducdo da interacdo social
(ZAITUNE et. al., 2007).

Evidéncias na literatura apontam que classes econbmicas menos
favorecidas, baixa escolaridade, e com presenca de transtornos mentais, a exemplo
da depresséo, possuem relacdo estreita com a inatividade fisica no dominio do lazer
(PITANGA; LESSA, 2005; ZAITUNE et. al., 2007). O perfil das idosas do grupo
controle desse estudo converge a essa tendéncia, o que sustenta a hipétese de
serem fatores determinantes ao ndo engajamento ao PROETI Saude.

Na presente investigacdo foi identificado que autoeficacia reduzida para
atividades fisicas moderadas e vigorosas se apresenta como fator determinante para
a ndo adesao das idosas do grupo controle ao programa PROETI Saude. A
autoeficacia, compreendida como a disposicdo, interesse e determinacdo que o
individuo possui para adquirir novos habitos, quando elevada, esta relacionada a
adocao de habitos saudaveis de vida, dos quais se encontra a atividade fisica (KYE;
PARK, 2012; MCAULEY et.al., 2011).

Nesse contexto, € compreensivel que a baixa autoeficicia para realizagcéo
das atividades moderadas e vigorosas estejam relacionadas com a ndo adesdo das
idosas do grupo controle ao programa PROETI Salide. E necesséria a elaboracéo
de estratégias que possam identificar o estagio de disposi¢cdo para mudanca que se
encontra idosas ndo usuarias, para que sejam implantadas estratégias motivacionais

e de encorajamento direcionadas ao desenvolvimento da autoeficacia, e
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consequentemente a adesédo ao programa por parte das idosas insuficientemente
ativas das comunidades atendidas (DE OLIVEIRA et. al., 2012).

Na andlise do desenvolvimento do programa, identificou-se a oferta, utilizacdo
e a cobertura do programa.

A andlise da oferta, compreendida como a disponibilidade e acessibilidade
dos servicos, fazem-se necessarias para a verificacdo quanto as adequacdes do
programa e o alcance das metas desejadas ao publico alvo (DOS SANTOS, 2007).
As avaliacbes da oferta de programas promotores de atividade fisica, reconhecidos
nacionalmente e mundialmente, como o CurtibAtiva e Academia da Cidade,
identificaram que suas atividades eram amplamente conhecidas nas comunidades
atendidas (HALLAL et. al., 2009; HALLAL, et.al., 2011).

No municipio de Uberaba, os polos do programa PROETI Saude situam-se
em espacgos publicos, como pracas, parques, ginasios poliesportivos, proximos a
unidades que contam com ESF, atendendo as diretrizes da Politica Nacional de
Promocao de Saude, e com organizagcao similar a outros programas oferecidos no
Brasil (HALLAL et. al., 2011; REIS et. al., 2011).

O percentual de oferta pode ser considerado baixo, uma vez que o programa
ja conta com alguns anos de implantacdo, sendo a prética de atividades fisicas
ferramenta importante no envelhecimento saudavel (UBERABA, 2010). No entanto,
€ importante observar que o programa Academia da Cidade em Recife, que é
referéncia no Brasil, bem como internacionalmente, atende a uma populacédo de
aproximadamente 1.537.513 habitantes com 16 unidades (HALLAL et. al., 2011). Em
Uberaba, a populacdo € de aproximadamente, 315.360 habitantes, e conta com 13
polos em atividade, demonstrando oferta superior em relacdo a outros programas.

Uma vez que as atividades representam baixo custo e propiciam mudancas
significativas nas condicdes de saude da populacdo, os resultados analisados
apontam que se faz necesséario ampliacéo da oferta para a populacdo do municipio.

A necessidade de ampliacdo da oferta e cobertura do programa ndo é
direcionada a proposicdo de atendimento da totalidade de idosas cadastradas nas
ESF do municipio. Ha entendimento, que o programa PROETI Saude €& uma
possibilidade para mudanca de estilo de vida, dentre outras acdes desenvolvidas

pela prefeitura local.
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As atividades do programa séo oferecidas em duas sessdes semanais de 45
minutos, frequéncia e duracédo inferior & oferta do programa Academia da Cidade
(HALLAL et. al., 2010; HALLAL et. al., 2011). O tempo minimo de atividade fisica
para obtencdo de beneficios para a saude é de 150 minutos por semana,
constatando-se assim que as atividades oferecidas ndo somam o tempo minimo
recomendado (HASKELL et. al., 2007; WHO, 2010). Para compensar tal caréncia, os
professores recomendam aos idosos que facam aulas em diferentes unidades, e que
procurem caminhar o maximo que possivel, a fim de se realizar o tempo necessério
de atividade fisica durante a semana. De qualquer maneira, a ampliagdo da oferta
de aulas, em duracgéo e frequéncia, deve ser levada em consideracdo por parte das
coordenacdes dos programas promotores de atividade fisica, a fim de se promover
impacto mais eficaz na saude da populagéo idosa.

A utilizagédo do programa PROETI Saude, foi verificada através da frequéncia
das idosas observada em trés encontros, durante trés semanas consecutivas,
utilizando parametros sugeridos por ELMER et. al. (1995). Observou-se frequéncia
média de 73,6% das idosas cadastradas no programa, percentual superior ao
observado na avaliacdo da Academia da Cidade em Recife, que foi de 66,6%
(HALLAL, 2010), o que demonstra satisfatoria utilizacdo das atividades oferecidas.
Observaram-se diferencas entre o publico menos assiduo (grupo denominado “Zé
Dio Tiro”) com o mais frequente (“ABCZ”), o0 que sugere que as acdes desenvolvidas
no programa podem ser padronizadas, porém deve se ater aos diferentes
obstaculos, interesses e expectativas da comunidade.

Em relacdo a cobertura do programa PROETI Saude, identificou-se que do
total de 10.703 idosos cadastrados pela Estratégia de Saude da Familia, 4,6% estéo
inscritos e frequentes nas atividades oferecidas, o que representa um total de 496
individuos. De acordo com o Plano Municipal de Saude de Uberaba, € fundamental
para a promocdo de saude de idosos, o envelhecimento ativo, no intuito de se
preservar a capacidade funcional, a autonomia e a salde dos idosos, e que para tal,
sdo oferecidas aulas 2x por semana nas unidades de saude ou em locais préximos a
tais unidades (UBERABA, 2010). No entanto, o presente estudo identificou que a
oferta atinge percentual baixo da populacdo a ser atendida, atendendo metade das

unidades que contam com ESF.
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A ampliacéo de polos do programa PROETI Saude, o aumento do numero de
profissionais qualificados, e acfes voltadas para divulgacdo dos beneficios da
atividade fisica e das atividades do programa, sdo fundamentais para o crescimento
e o desenvolvimento do programa, que no presente estudo, apresentou evidéncias
gue apontam o impacto positivo promovido na saude dos idosos USuarios.

Algumas limitagbes foram observadas no presente estudo: 1) uso do
guestionéario pode subestimar ou superestimar algumas informacdes encontradas; 2)
a nao exigéncia de uma frequéncia regular no programa, bem como a auséncia de
registro formal dos idosos frequentes, dificulta a analise dos indicadores de
desempenho, bem como o desenvolvimento de cada unidade especifica, visto que
alguns idosos realizam atividades em diferentes unidades durante a semana; 3) A
diversidade de critérios utilizados para avaliacdo de programas, sem padronizacéo
na utilizacdo de instrumentos e indicadores, dificulta a comparacdo com outros
estudos; 4) Apesar do pareamento dos grupos por sexo, grupo etario e local de
residéncia, outros fatores intervenientes podem ter interferido nas analises
realizadas , a exemplo a diferenga socioecondémica entre 0s grupos.

Por outro lado, a possibilidade de viés na selecdo da amostra esta reduzida
devido ao pareamento feito por sexo, faixa etaria e vizinhanca, o que permitiu
comparar idosas usuarias e ndo usuarias com caracteristicas similares, reduzindo

assim a influéncia de possiveis fatores de confusao nos resultados encontrados.
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6 CONCLUSOES

O presente estudo contribui para reforcar a importancia da avaliacdo de
programas comunitérios de atividade fisica para idosos, no intuito de se verificar se
as atividades propostas proporcionam impacto positivo na saude dos participantes, a
disponibilidade e a utilizacdo de forma satisfatéria pelo publico alvo, bem como a
abrangéncia no municipio. Tendo como referéncia os resultados apresentados,
podem-se chegar as seguintes conclusdes:

1. As idosas participantes do programa PROETI Saude apresentaram maior
escolaridade e melhor nivel s6cio econémico em relacdo as ndo participantes. Em
relacdo as condicdes de saude, contatou-se que as usuarias do Programa PROETI
Saude referiram melhor percepcdo de saude, menor consumo de medicamentos,
frequéncia reduzida de déficit cognitivo e de sintomatologia depressiva em relagéao
as nado usuarias. Foi identificada maior prevaléncia de incapacidade funcional para
realizacdo das AIVD e menor autoeficacia e autoestima entre as ndo usuarias do
programa.

2. As participantes do programa PROETI Saude apresentaram ranks
superiores para pratica de atividade fisica nos dominios do trabalho, deslocamento,
lazer e da atividade fisica total. Ndo houve diferenca significativa do nivel de
atividade fisica no dominio doméstico entre os dois grupos, bem como do
comportamento sedentario, verificado através da quantidade de tempo sentado
durante um dia util da semana e um dia do final semana.

3. Identificou-se que a oferta do programa PROETI Saude esta disponivel em
50% das unidades atendidas com as Equipes de Saude da Familia. A utilizacéo
obteve média de 73,6% de idosas frequentes durante 3 semanas de observacéo. A
cobertura teve a abrangéncia de 4,6% da populacgéo alvo.

4. A presenca de sintomatologia depressiva, a pratica de atividade fisica de
lazer inferior a 150 min/semana e autoeficAcia reduzida para a realizacdo de
atividades fisicas moderadas/vigorosas foram associadas ao ndo engajamento das
idosas ao programa PROETI Saude, mesmo quando controlado para as demais
variaveis sociodemogréficas e de saude.

Os achados desta investigagdo indicam que o programa PROETI Saude

proporciona impacto positivo em relacdo a percepcao subjetiva de saude, qualidade
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do sono, consumo de medicamentos, declinio cognitivo, incapacidade funcional,
sintomatologia depressiva, autoestima, atividade fisica no lazer e autoeficacia
(caminhada e AF moderada/vigorosa), com oferta e utilizacdo satisfatoria em relacao
a outros programas oferecidos no pais. No entanto, a ampliacdo de polos com as
atividades do programa, o namero de profissionais qualificados, e melhor divulgacéo
das atividades oferecidas deve ser levada em consideracdo pelos gestores locais
para que o programa possa ampliar a sua cobertura e beneficiar maior numero de
idosos no municipio.

Assim, como resultado desse estudo, sugerem-se as seguintes
recomendacgfes: 1) Programas promotores de atividade fisica devem contar com
estratégias direcionadas para informar e atrair a populacdo de idosos menos
favorecida economicamente; 2) A pratica de atividade fisica para idosas €
fundamental para que se obtenham melhores condi¢bes de saude fisica e mental; 3)
As avaliacdes de impacto e desempenho devem ser realizadas periodicamente, para
gue possa ser observada a viabilidade do programa para sua continuidade ou nao,
assim como o0s aspectos que devem ser melhorados para que possa cumprir

efetivamente com seus objetivos.
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA COM SERES
HUMANOS

MINISTERIO DA EDUCACAD

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINE KD — Uberaba (MG
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
A, Fre Pasing, 30 (Centra Edcational ¢ Adminisrativo da LFTM) = 1" andar = Baimo Messa S:obom da Abedn
JRD5- BRI - Ubernba-\A - TELEF A% B30 1535
|- mail: gepEpeopi ulm.edu ke

' IDENTIFIGAGAD I
| TTULO DO PROJETC: FATORES RELAGIOMADCS A FERGEPSAD DA MAGEM CORPORAL ENj
| (D0SCS RESDENTES EM USERABAMC

PESQUISADCR [A| RESPONSAVEL: SHEILLA TRIBESS 1
{ INSTITUICAD ONDE 5E REALIZARA A PESQUISA: LFTM |
| DATA DE ENTRADA NO CEPIUFTM: 14/6/2012 |
| PROTOCOLO CEPLIFTM: 2575

FARELUER

D2 acorde com as dispasgdcs da Resoluglc CHS 190/%6, ¢ Comnd de Clica em Foaquisa
da UFTM congidern o prodacale de pesguiza aprevado, ma fomma fredaz i e merodologia) esmo fio
aaresentdo a0 Comits,
".‘.l:rnin;.:lrn: 2 Eesoluglho 15095, o pesquisador raspoasaval pelo pronocoly deverd franier )
sab sua guarda, pela prezo de no minime cince anos, ioda o documeniacty referents ao proticalo
{fomnalirie do CC™, anexos, relatirios e'ou Termes & Condontiments Lives ¢ Caclarccidos —
TEUF sssinados, quanda for o cesn) para atendimenta an CFP s/ & Comiedo Nacionsl de Fiiea
em Peagquisa - COREFR.
l'cdd & qualquer alterapin o sef FeAliZeds 1O Proloceic: 0evera ser encaminhads o CEF,
para endlise ¢ sprovagio

O rolatbrio arugl au final deverd ser encemintado um ano opds o inicio da rzalimgio do
projeso.

Ubzrebe, 22 de fovereire de 20 3.

Frof*, Ana iim \:ﬁunmmmm
Coordenadpfa d FIUFTH
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA SUJEITOS
MAIORES DE IDADE
(Verséo de junho/2011)

Titulo do Projeto: AVALIACAO DO PROGRAMA “PROETI SAUDE” DO
MUNICIPIO DE UBERABA, MG: CONDICOES DE SAUDE DE IDOSAS USUARIAS
E NAO USUARIAS

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidada a participar do estudo, Condi¢cdes de Saude de Idosos
Usuarios comparados aos ndo Usuarios do programa “Ginastica Orientada” do
municipio de Uberaba, Minas Gerais, por estar na faixa etaria de 60 a 80 anos. Os
avancos na area das ocorrem através de estudos como este, por isso a sua
participacdo € importante. O objetivo deste estudo €, avaliar o programa PROETI
Saude, quanto ao impacto na saude dos praticantes em relacdo aos nao
praticantes, assim como a oferta, utilizacdo e cobertura do programa. Caso
VOocé participe, sera necessario responder as perguntas sobre o assunto. Nao
sera feito nenhum procedimento que Ihe traga qualquer desconforto ou risco a sua
vida.

Vocé podera obter todas as informacdes que quiser e podera nao participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu
atendimento. Pela sua participacdo no estudo, vocé nado recebera qualquer valor em
dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas necessarias para a
realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome nao
aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um

ndmero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: AVALIACAO DO PROGRAMA “PROETI SAUDE” DO
MUNICIPIO DE UBERABA, MG: CONDICOES DE SAUDE DE IDOSAS USUARIAS
E NAO USUARIAS

Eu,

li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual
procedimento a que serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece 0s riscos e
beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacéo a
gualqguer momento, sem justificar minha decisdo e que isso ndo afetara meu
tratamento. Sei que meu nome nao sera divulgado, que néo terei despesas e nao

receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em patrticipar do estudo.

Uberaba, ............. [, Lo
Assinatura do voluntario Identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador principal

Telefone de contato dos pesquisadores

Renato Mendonca Ribeiro windsonrenato@hotmail.com
(34) 8899 — 7810

virtuosojr@yahoo.com.br

Prof. Dr. .Jair Sindra Virtuoso (34) 8879 — 7699
Jr.

Em caso de duvida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato
com o Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo

telefone 3318-5854.


mailto:virtuosojr@yahoo.com.br
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ANEXO C — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Estudo de Avaliacdo do Programa PROETI Saude

Data:_/ /2013, Horério de inicio: __h___min

Nome:
Endereco:
Tel:
%[ ] caso / Grupo: [ 1 controle
| - Informag8es sociodemograficas
1. Datade Nascimento: /| [ 2. ldade: 3. Sexo: 0[ ] Masculino

[ 1 Feminino

4. Estado Civil:
[ ]Solteiro 1[ ] Casado/vivendo com parceiro 2[ ] Vitvo(a) 3[ ] Divorciado/separado

o

5. Até que série o(a) Sr(a) estudou na escola. Informar a Ultima série com aprovagéo.

| 1 [ 1Primario 7 1 Primario [ ] Ginasial “[ ]Colegial completo/ [ ]  Superior
Analfabeto completo/ completo/ Superior completo
Incompleto Ginasial colegial incompleto
Incompleto incompleto

6. Quantos anos de estudo? [Anote a série do Ultimo grau aprovado, conforme a pergunta anterior, Caso o
entrevistado seja analfabeto escreva “0”]
[entrevistador calcule os anos de estudo ap6s a entrevista] Anos de Estudo:

7. Qual é a sua ocupacgao atual?
9 ]Aposentado, mas trabalha [ ]S6 aposentado ’[ ]S6 donadecasa [ ]Pensionista [ ]
Trabalho remunerado

8. Qual é asuafonte de renda atual?
o ]Trabalho [ ]previdéncia/aposentadoria [ ]bolsafamilia  ° ]n&o possuirenda ‘[ ]outros

9. Atualmente o(a) Sr(a) vive com quem?
o 1Moras6 [ ]S6o0cénjuge 7 ]+ filhos [ 1+netos “ ]outros

[Entrevistador caso a resposta da questdo 9 seja a primeira opgao, ndo € necessario fazer a pergunta nimero
10]

10. Quantas pessoas vivem com o(a) Sr(a) na mesma residéncia? nimero de pessoas [contando
com o(a) Sr(a)],

As questbdes 11 e 12 tém por finalidade estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas,
classificando em relacao as classes econémicas,

11. Por favor, informe se em sua casa/apartamento existem e estdo funcionando os seguintes itens e a
guantidade que possui?

Itens possuidos Quantidade
(ndo vale utensilios quebrados) 0 1 2 3 40u +
. Televisdo em cores v ¢ s 4 °

(=
=
N
«
£y

. Radio

. Banheiro

. Automovel

. Empregada mensalista
. Aspirador de p6

. Maquina de lavar

. Videocassete e/ou DVD
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9. Geladeira T T1 T1 T1 T1
10. Freezer - geladeira duplex L] ] 11 1 11

12. Qual o grau de instrugdo do chefe da familia/da pessoa que mantém financeiramente a casa?

1. Analfabeto/Primario incompleto T 1
2. Primario completo/Ginasial incompleto
3. Ginasial completo/Colegial incompleto
4. Colegial completo/Superior incompleto
5. Superior completo

N

I— — ——

4,

o

]
]
]
]

Pontuacéo: , Classe econdmica: [ ]

13. Qual arenda mensal da familia?
Valor: reais ou salarios minimos,

Il — Fatores relacionados a Salde
As questbes de 14 a 29 referem-se a percepcao do seu nivel de salde atual:

14. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua saude esta:
I ]Excelente/ Muito boa ‘[ ]boa I ]Regular % JRuim  “[ ]NSR

15. Em comparagdo com os ultimos 5 anos, o(a) Sr(a) diria que sua saude é:
[ ] Melhor [ ]1Semelhante [ 1Pior [ ]Muito pior ‘[ INSR

16. Em comparacdo com as outras pessoas da suaidade, o(a) Sr(a) diria que a sua saude é:
I 1 Melhor I 1Semelhante [ 1Pior ° ]Muito pior ‘] ]NSR

17. Por favor, responda se o(a) Sr(a) sofre de algum destes problemas de saude: [entrevistador marque
com x 0s problemas reportados pelos idosos]

0[ ] nenhum problema de salde relatado
Aparelho circulatério Aparelho geniturinario

Y[ ] Problemas cardiacos 211 1 Incontinéncia urinaria

[ ] Hipertensao arterial [ ] Problemas renais (calculo renal
% 1AvC/derrame e infec¢@o urinéria)

“[ ] Hipercolesterolemia Doencas do Ouvido

°[ ] Circulagdo [ ] Perda da audicdo/ surdez
®[ ] Varizes [ ] Labirintite

Respiratorio Doencas de olhos

I 1 Asma/bronquite %[ ] Transtornos visuais

8 1 Alergia Sistema nervoso

°[ ] Problemas respiratdrios [ ] Enxaqueca

(faringite, tosse, gripe) Sangue

Sistema Osteomuscular 2"l ] Anemia

91 ] Reumatismo/ artrite/ artrose Infecciosas e parasitarias
Y"1 Dores coluna/ lombar %[ ] Herpes

[ 1 Osteoporose [ ] Helmintiases (vermes)

¥ ] Dores musculares

Metabdlicas

I 1 Diabetes Mellitus

[ 1 Hipotiroidismo

Aparelho digestivo

181 Problemas estomacais (tilcera e
esofagite)

Y1 Problemas intestinais

¥ ] Gastrite

¥ ] Hérnias (umbilical e inguinal)
Neoplasias

%[ 1 cancer
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Outros problemas: , ,

18. O(a) Sr(a) esteve hospitalizada nos ultimos 6 meses?
o 1Sim [ ]Nao Motivo:

19. O(a) Sr(a) teve alguma queda (tombo) no ultimo ano (12 meses)?
0[ 1 Sim l[ ] N&o [entrevistador se a resposta for NAO, ndo é necessario fazer a pergunta 20]

20. Qual o motivo da queda?
I ]escorregou [ ]tropecou/topou 7 ] faltou forcas nas pernas [ ] outro motivo:

21. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua visdo (com ou sem ajuda de 6culos) esta:
I ]Excelente/ Muito boa *[ ]boa I ]Regular ¥ JRuim ‘[ ]NSR

22. Em geral, o(a) Sr(a) diria que a sua audi¢cdo (com ou sem ajuda de aparelhos) estéa:
I ]Excelente/ Muito boa *[ ]boa I ]Regular ¥ JRuim ‘[ ]NSR

23. Com que frequéncia o(a) Sr(a) considera que dorme bem?
o 1Sempre [ ]Quase sempre ’[ ]asvezes [ ]nunca/raramente

24. O(a) Sr(a) faz uso de medicamentos de forma continua?
o 1Sim [ ]Nao

25. Quantos remédios o(a) Sr(a) usa atualmente? [entrevistador: contabilize apenas os medicamentos de uso continuo, caso ndo
faca uso de medicamentos coloque “0”], (quantidade),

26. O(a) Sr(a) ja fumou? [Entrevistador inclua qualquer tipo de cigarro]
o[ 1 Sim 1[ 1Nao [Entrevistador caso a resposta seja “sim” faga a pergunta 27]

27., Ainda fuma?
o 1Sim [ ]Ns&o

28. O(a) Sr(a) jafez uso de bebidas alcodlicas (cerveja, vinho dentre outras) de modo frequente (pelo menos 1 vez por
semana)?
o[ 1 Sim 1[ 1 Nao [Entrevistador caso a resposta seja “sim” faga a pergunta 29]

29. Ainda faz uso de tais bebidas?
o 1Sim [ ]Nao

Il — Saude Mental

E bastante comum as pessoas terem problema de meméria quando comecam a envelhecer, Deste modo, eu gostaria de
Ihe fazer algumas perguntas sobre este assunto, Algumas perguntas talvez ndo sejam apropriadas para o(a) Sr(a), outras bastante
inadequadas, No entanto, eu gostaria que o(a) Sr(a) levasse em conta que tenho de fazer as mesmas perguntas para todas as
pessoas

Variavel | Pontos Pontuac&o
ORIENTACAO
Dia do més 1
Més 1
Ano 1
Dia da Semana 1
. 1 ponto para cada resposta certa,
Hora aproximada 1 . . . X
— - Considere correta até 1h a mais ou a menos em relagdo a
Local especifico, quarto, sala, cozinha 1
— - - hora real /local ,
Local genérico, casa, universidade 1
Bairro, rua 1
Cidade 1
Estado 1
MEMORIA IMEDIATA
Carro, vaso e tijolo 3 1 ponto para cada palavra repetida na primeira tentativa,
Repita até as 3 palavras serem entendidas ou 0 maximo
de 5 tentativas
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ATENCAO E CALCULO

100-7 sucessivos = 93; 86; 79; 72; 65 | 5 | | 1m ponto para cada resposta certa
EVOCACAO

Recordar as trés palavras ditas anteriormente | 3 | | 1 ponto para cada uma das 3 palavras evocadas
LINGUAGEM

Nomear um relégio e uma caneta 2

Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 13,” 1

1 ponto para cada resposta certa

Comando: “Pegue este papel com sua mao direita, | 3
dobre-a ao meio e coloque-a no chao,”

1 ponto para cada etapa correta

Ler e obedecer: “Feche os olhos” 1

Escrever uma frase (NO VERSO DESSA FOLHA) 1 1 ponto se compreensivel

Copiar um desenho 1 1 ponto se 5 &ngulos em cada figura com 2 &ngulos
sobrepostos

50. Total 30

Desenho:

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

IV - Escala Geriatrica de Depressao (GDS-15)

Agora eu gostaria de |he fazer algumas perguntas sobre como o(a) Sr(a) vem se sentindo em relacdo a alguns
sentimentos no Ultimo més:

O(a) Sr(a) estd basicamente satisfeito(a) com sua vida?

O(a) Sr(a) abandonou muitas das suas atividades e interesses?
O(a) Sr(a) sente que sua vida esta vazia?

O(a) Sr(a) se aborrece com frequéncia?

O(a) Sr(a) estd de bom humor na maior parte do tempo?

O(a) Sr(a) tem medo de que alguma coisa ruim vai lhe acontecer?
O(a) Sr(a) se sente feliz na maior parte do seu tempo?

O(a) Sr(a) sente que sua situacdo ndo tem saida?

O(a) Sr(a) prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas novas?
O(a) Sr(a) se sente com mais problemas de memdria do que a maioria das pessoas?
O(a) Sr(a) pensa que é maravilhoso estar vivo(a) agora?

O(a) Sr(a) se sente bastante inutil na suas atuais circunstancias?
O(a) Sr(a) se sente cheio(a) de energia?

O(a) Sr(a) acredita que sua situagdo € sem esperanc¢a?

O(a) Sr(a) pensa que a maioria das pessoas esta melhor do que o(a) Sr(a)?

[0]Sim [1]N&o
[1]Sim [0]N&o
[1]Sim [0]N&o
[1]Sim [0]N&o
[0]Sim [1]N&o
[1]Sim [0]N&o
[0]Sim [1]N&o
[1]Sim [0]N&o
[1]Sim [0]N&o
[1]Sim [0]N&o
[0]Sim [1]N&o
[1]Sim [0]N&o
[0]Sim [1]N&o
[1]Sim [0]N&o

[1]Sim [0]N&o

Pontuacéo: [

]
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Gostaria de perguntar o(a) Sr(a) sobre algumas das atividades da vida diaria, coisas que necessitamos fazer como parte
de nossas vidas no dia a dia. Gostaria de saber se o(a) Sr(a) consegue fazer estas atividades sem qualquer ajuda ou com alguma

ajuda, ou ainda, ndo consegue fazer de jeito nenhum.

A - Atividades basicas da vida diaria (AVD)

30. O(a) Sr(a) toma banho em banheira ou chuveiro:
I 1sem ajuda;

1[ ] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer);
[ ] nao toma banho sozinho.

31. O(a) Sr(a) consegue vestir e tirar as roupas:

O[ ] sem ajuda (apanhar as roupas e usa-las por si s0);

;[ ] com alguma ajuda como assisténcia para amarrar sapatos;
[

] N&o consegue de modo algum apanhar as roupas e usa-las por si s6.

32. Em relagdo a higiene pessoal:

O[ ] vai ao banheiro sem assisténcia;

1[ ] recebe assisténcia para ir ao banheiro;

[ ] n&o vai ao banheiro para eliminacdes fisioldgicas.

33. O(a) Sr(a) deita-se e levanta-se da cama:

O[ ] sem qualquer ajuda ou apoio;

1[ ] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer);

2[ ] é dependente de alguém para levantar-se/deitar-se da cama.

34. Em relagéo a continéncia, o (a) Sr(a) possui:

] controle esfincteriano completo (mic¢do e evacuacao inteiramente autocontrolados);

0
[
1[ ] acidentes ocasionais;
2[ ] supervisdo, uso de catéter ou incontinente.

35. O(a) Sr(a) toma as refei¢cdes:
[ ]sem ajuda (capaz de tomar as refeicdes por si s6);

[ ] com alguma ajuda (necessita de ajuda para cortar carne, descartar laranja, cortar p&o);

[ ] é incapaz de alimentar-se por si 0.

Pontuacéo das Atividades da Vida Diaria (AVD) perguntas 30 a 35: [

B Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)

36. O(a) Sr(a) usa o telefone:
[ 1 sem ajuda tanto para procurar nimero na lista, quanto para discar;

[ ] com certa ajuda (consegue atender chamadas ou solicitar ajuda a telefonista em emergéncia, mas necessita de ajuda tanto

para procurar nimero, quanto para discar);
[ ]ou, é completamente incapaz de usar o telefone.

37. O(a) Sr(a) vai a lugares distantes que exigem tomar conducéo:
[ ] sem ajuda (viaja sozinho de dnibus, taxi);

[ ] com alguma ajuda (necessita de alguém para ajudar-lhe ou ir consigo na viagem);
°[ ] ou, ndo pode viajar a menos que disponha de veiculos especiais ou de arranjos emergenciais (como ambulancia).

38. O(a) Sr(a) faz compras de alimentos, roupas e de outras necessidades pessoais:

[ 1 sem ajuda (incluindo o uso de transportes);

[ ] com alguma ajuda (necessita de alguém que o0 acompanhe em todo o trajeto das compras);

[ ]ou, ndo pode ir fazer as compras de modo algum.

39. O(a) Sr(a) consegue preparar a sua propria refeicao:
[ ]sem ajuda (planeja e prepara as refeicées por si s6);

[ ] com certa ajuda (consegue preparar algumas coisas, mas nao a refeicdo toda);

°[ ] ou, ndo consegue preparar a sua refeicdo de modo algum.
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40. O(a) Sr(a) consegue fazer a limpeza e arrumacao da casa:

2[ ] sem ajuda (faxina e arrumacao diaria);

1[ ] com alguma ajuda (faz trabalhos leves, mas necessita ajuda para trabalhos pesados);
0[ ] ou, ndo consegue fazer trabalho de casa de modo algum.

41. O(a) Sr(a) consegue tomar 0os medicamentos receitados:
2 . . e x g . FETRW
[ ]sem ajuda (na identificacdo do nome do remédio, no seguimento da dose e horario);
1[ ] com alguma ajuda (toma, se alguém preparar ou quando é lembrado(a) para tomar os remédios);
0[ ] ou, ndo consegue tomar por si 0os remédios receitados.

42. O(a) Sr(a) lida com suas proéprias financgas:
2[ ] sem ajuda (assinar cheques, pagar contas, controlar saldo bancario, receber aposentadoria ou pensao);
1[ ] com alguma ajuda (lida com dinheiro para as compras do dia a dia, mas necessita de ajuda para controle bancério e
E)agamento de contas maiores e/ou recebimento da aposentadoria);
[ ]ou, Ndo consegue mais lidar com suas finangas.
Pontuac&o da Atividade Instrumental da Vida Diéria (AIVD) perguntas 36 a 42): [ ]

VI — Atividade Fisica
Pontuacéo (se¢do 1+ se¢do2 + se¢do3 + sec¢dod) = min/sem

As perguntas que irei fazer estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana
normal/habitual,

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS séao aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte
gue o normal;

» atividades fisicas MODERADAS sé&o aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais
forte que o normal;

» atividades fisicas leves sé@o aquelas que o esfor¢o fisico é normal, fazendo que a respiragdo seja normal.

SECAO 1- Atividade Fisica no Trabalho Tempo (1b + 1c +1d) = min/sem

Nesta se¢do constam as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado ou voluntéario, as
atividades na escola ou faculdade (trabalho intelectual) e outro tipo de trabalho ndo-remunerado fora da sua casa, NAO inclui as
tarefas que vocé faz na sua casa, como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serédo
incluidas na secéo 3

la. Atualmente o(a) Sr(a) trabalha ou faz trabalho voluntério?
[ 1Sim [ 1 N&o — Caso vocé responda ndo V& para se¢éo 2: Transporte
As proximas questdes estéo relacionadas a toda a atividade fisica que o(a) Sr(a) faz em uma semana usual ou normal

como parte do seu trabalho remunerado ou ndo-remunerado, Nao incluir o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas
atividades que vocé faz por, pelo menos, 10 min continuos :
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1b. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) gasta fazendo atividades vigorosas, por, pelo menos, 10 min continuos,
como trabalho de construcéo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama,
pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho:

minutos, [ ]nenhum - Va para a questéo 1c

Segunda-

DIA !
feira

Terca-feira Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo minutos

1c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas, por, pelo menos, 10 min_continuos, como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo, carregar crian¢as no colo, lavar roupa com a mdo como parte do seu
trabalho remunerado ou voluntario?

minutos [ 1nenhum - Va para a questéo 1d

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo

1d. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda/caminha, durante, pelo menos, 10 min continuos, como parte do
seu trabalho ? Por favor NAO incluir o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que o(a) Sr(a) é
voluntario.

minutos [ 1nenhum - V& para a segéo 2 - Transporte,
DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo
SECAO 2 - Atividade Fisica como meio de Transporte
Tempo (2b +2c¢) =: min/sem

Estas questdes se referem a forma normal como o(a) Sr(a) se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho,
escola, feira, igreja, cinema, lojas, supermercado, encontro do grupo de terceira idade ou qualquer outro lugar,
2a, Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de carro, 6nibus ou moto?

minutos [ ]nenhum - V& para questédo 2b

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo

Tempo

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar parair de um lugar a outro em uma semana normal.

2b., Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de bicicleta por, pelo menos, 10 min continuos para ir de um lugar
para outro? (NAO incluir o pedalar por lazer ou exercicio)

minutos [ 1 Nenhum - V& para a questéo 2c

DIA

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Domingo

Tempo
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2c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) caminha por, pelo menos, 10 min continuos para ir de um lugar para
outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, feira, médico, banco, visita um parente ou vizinho?
(NAO incluir as caminhadas por lazer ou exercicio)

minutos [ 1 Nenhum - V& para a Secéo 3
DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo
Tempo

SECAO 3 - AF em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia
Tempo (3a + 3b + 3¢)= min/sem
Esta parte inclui as atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz em uma semana Normal/habitual dentro e ao redor de sua casa,
por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencado da casa ou para cuidar da sua familia.
Novamente, pense somente naquelas atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por, pelo menos, 10 min continuos,

3a. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10
min como: carpir, lavar o quintal, esfregar o chao, cortar lenha, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama
com tesoura:

minutos [ 1nenhum - Va paraa questdo 3b

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo

3b. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10 min
como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, limpar a garagem, brincar com criancas, rastelar a grama, servigo de jardinagem
em geral,

minutos [ 1Nenhum - V& para questao 3c.

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sébado Domingo

Tempo

3c, Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas dentro de sua casa por pelo menos 10 minutos
como: carregar pesos leves, limpar vidros ou janelas, lavar roupas & mao, limpar banheiro, varrer ou limpar o chéo,

minutos [ TNenhum - V& para secéo 4

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sébado Domingo

Tempo

SEC;AO 4, Atividades Fisicas de Recreacdo, Esporte, Exercicio e de Lazer
Tempo (4a + 4b + 4c) = min/sem
Esta secéo se refere as atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz em uma semana Normal unicamente por recreagéo, esporte,

exercicio ou lazer, Novamente pense somente nas atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por pelo menos 10 minutos continuos,
Por favor, NAO incluir atividades que vocé ja tenha citado,

4a, Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr(a) fagca como forma de transporte (para se deslocar de um lugar para
outro), em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) caminha por, pelo menos, 10 min continuos no seu tempo livre?

minutos [ 1Nenhum - V& para questéo 4b.

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo

Tempo
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4b. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades vigorosas no seu tempo livre por, pelo menos, 10 min,
como correr, nadar rdpido, musculagdo, remo, pedalar rapido, enfim esportes em geral :

minutos [ 1Nenhum - V& para questéo 4c

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo

Tempo

4c. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades moderadas no seu tempo livre por, pelo menos, 10 min,
como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei, basquete, ténis, natacdo, hidroginastica, ginastica para terceira
idade, danca e peteca,

minutos [ 1Nenhum -Vaparasecgédo 5

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo

SECAO 5 - Tempo Gasto Sentado

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que o(a) Sr(a) permanece sentado em diferentes locais, como, por exemplo, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no consultério médico e durante seu tempo livre,
Isto inclui o tempo sentado enquanto descansa, assiste TV, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras,
telefonemas, na missa/culto e realiza as refeigdes, N&o incluir o tempo gasto sentado durante o transporte em dnibus, carro ou
moto.

5a. Quanto tempo no total o(a) Sr(a) gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

5b. Quanto tempo no total o(a) Sr(a) gasta sentado durante um final de semana?
horas minutos

VII- Mobilidade

66. Equilibrio

Posicdo 1: [1] Sim [ 0] Nao
Posicdo 2:[1]Sim [ 0] Nao
Posicdo 3:[1]Sim [ 0] Nao

67. Velocidade de Marcha:
Tempo:

68. Sentar e levantar da cadeira 5 vezes sem a ajudadas mdos [1]Sim [0] N&o

VIIl. Dados antropométricos

69. Massa Corporal: kg 70 Estatura: cm

Circunferéncias:
71. Quadril: .......... cm 72. Cintura: .....cccu.... cm

Muito Obrigado!

Entrevistador:

Horario de Término: ‘ ‘ ‘ :h ‘ ‘ ‘




