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RESUMO

Introducéo: O envelhecimento populacional traz impactos em diversos setores da sociedade,
inclusive na saude, refletindo no aumento na demanda. A maior expectativa de vida pode vir
acompanhada de fragilidade e impactar negativamente nos vinculos familiares. A Atencéo
Domiciliar mostra-se como uma estratégia no cuidado da salde dos idosos na comunidade,
principalmente, para aqueles que apresentam dificuldade no deslocamento até um servico de
salde. Objetivos: caracterizar os idosos quanto as variaveis sociodemogréaficas, morbidades, e
acesso aos servicos de salde de acordo com o0 sexo e faixas etarias e identificar a relacdo da
fragilidade do idoso e da funcionalidade familiar com o acesso ao servigo de salde de idosos
vinculados a Atencdo Domiciliar. Métodos: estudo transversal analitico com 124 idosos > 60
anos vinculados a atencdo domiciliar da atencdo primaria a salde, realizado de novembro de
2018 a maio de 2019, através de visitas domiciliares. Para avaliar a fragilidade foi utilizada a
Escala de Fragilidade de Edmonton, para a funcionalidade familiar foi utilizado o instrumento
APGAR de familia e para avaliar o acesso ao servico de salde, dados sociodemograficos e
morbidades foi aplicado questionario elaborado pelas pesquisadoras. O projeto foi aprovado
pela Comisséo de Pesquisa da Escola de Enfermagem (Parecer n° 35388), pelo Comité de Etica
em Pesquisa do HCPA (Parecer n° 2.740.678) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da SMSPA
(Parecer n®2.900.696). Resultados: a prevaléncia de fragilidade na amostra foi de 75% e 84,7%
dos idosos apresentavam boa funcionalidade familiar. A fragilidade apresentou associagédo
estatisticamente significativa com a faixa etaria, 0 nimero médio de morbidades, a presenca de
cuidador, ndo morar sozinho, forma de atendimento e déficit cognitivo. Ja a funcionalidade
familiar ndo apresentou associagdo estatisticamente significante com nenhuma das variaveis
estudadas. A idade média da amostra foi de 82,8 anos, houve prevaléncia do sexo feminino
(71%). A maioria das mulheres era de viuvas, que recebiam beneficio e VD com menor
frequéncia, quando comparadas com o grupo masculino. A hipertensao foi a morbidade mais
prevalente na amostra, independentemente do sexo e faixa etaria. A artrose foi a Unica
morbidade que apresentou-se estatisticamente significante quando relacionada com o sexo
feminino. Conclusdo: os dados deste estudo poderdo servir de subsidio para realizacdo de
outros estudos com foco nessa populacao especifica, visando uma melhoria nos cuidados com
idosos vinculados a AD da APS, impactando positivamente nesses individuos, na familia e na
sociedade. Além disso, destaca-se a relevancia da visita domiciliar quando trata-se de uma

populacdo envelhecida e que apresenta limitagdes em saude.



Palavras-chave: Atencdo Priméaria a Saide. Envelhecimento. Familia. Assisténcia Domiciliar.
Acesso aos Servicos de Satde. Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: Population aging generates several sectors of society, including health, reflecting
an increase in demand. Longer life expectancy can be accompanied by fragility and negatively
impact family bonds. Home Care shows how a health care strategy for the elderly in the
community, especially for those with difficulty in commuting to a health service. Objectives:
to characterize the elderly regarding sociodemographic variables, morbidities and access to
health services according to gender and age groups and to identify a relationship of frailty in
the elderly and to familiarize them with familiarity or access to health services for elderly
people linked to Home Care. Methods: cross-sectional analytical study with 124 elderly people
> 60 years of age linked to home care in primary health care, carried out from November 2018
to May 2019, through home visits. To assess frailty, the Edmonton Frail Scale was used, for
family functionality the family APGAR instrument was used and to assess access to health
services, sociodemographic data and morbidities, a questionnaire prepared by the researchers
was applied. The project was approved by the Research Committee of the School of Nursing
(Opinion n° 35388), by the Research Ethics Committee of HCPA (Opinion n° 2.740.678) and
by the SMSPA Research Ethics Committee (Opinion n°® 2.900.696). Results: the prevalence of
frailty in the sample was 75% and 84.7% of the elderly had good family functioning. The frailty
showed a statistically significant association with the age group, the average number of
morbidities, the presence of a caregiver, not living alone, form of care and cognitive deficit.
The family functionality did not present a statistically significant association with any of the
studied variables. The mean age of the sample was 82.8 years, with a prevalence of females
(71%). Most women were widows, who received benefits and DV less frequently, when
compared to the male group. Hypertension was the most prevalent morbidity in the sample,
regardless of gender and age group. Arthrosis was the only morbidity that was statistically
significant when related to females. Conclusion: the data in this study may serve as a basis for
carrying out other studies focusing on this specific population, aiming at improving care for the
elderly linked to PHC PH, positively impacting these individuals, the family and society. In
addition, the relevance of home visits stands out when it comes to an aging population with
health limitations.

Keywords: Primary Health Care. Aging. Family. Home Assistance. Access to Health Services.

Nursing.



RESUMEN

Introduccion: el envejecimiento de la poblacion tiene impactos en varios sectores de la
sociedad, incluida la salud, lo que refleja un aumento de la demanda. La esperanza de vida méas
larga puede ir acompafiada de fragilidad e impactar negativamente los lazos familiares. La
atencion domiciliaria se muestra como una estrategia para el cuidado de la salud de los ancianos
en la comunidad, especialmente para aquellos que tienen dificultades para desplazarse a un
servicio de salud. Objetivos: caracterizar a los adultos mayores con respecto a las variables
sociodemogréficas, las morbilidades y el acceso a los servicios de salud segun el género y los
grupos de edad, e identificar la relacion entre la fragilidad de los adultos mayores y la
funcionalidad familiar con el acceso al servicio de salud de las personas mayores vinculadas a
la atencion Hogar. Métodos: estudio analitico transversal con 124 personas mayores > 60 afios
vinculadas a la atencién domiciliaria en atencidn primaria de salud, realizado desde noviembre
de 2018 hasta mayo de 2019, a través de visitas domiciliarias. Para evaluar la fragilidad, se
utilizé la Escala de fragilidad de Edmonton, para la funcionalidad familiar se utilizo el
instrumento APGAR familiar y para evaluar el acceso a los servicios de salud, los datos
sociodemogréficos y las morbilidades, se aplicdé un cuestionario preparado por los
investigadores. El proyecto fue aprobado por el Comité de Investigacion de la Escuela de
Enfermeria (Opinion n° 35388), por el Comité de Etica en Investigacion de HCPA (Opinion n°
2.740.678) y por el Comité de Etica en Investigacion de SMSPA (Opinion n° 2.900.696).
Resultados: la prevalencia de fragilidad en la muestra fue del 75% vy el 84,7% de los ancianos
tenian buen funcionamiento familiar. La fragilidad mostré una asociacion estadisticamente
significativa con el grupo de edad, el nimero promedio de morbilidades, la presencia de un
cuidador, que no vive solo, la forma de atencién y el déficit cognitivo. La funcionalidad familiar
no presentd una asociacion estadisticamente significativa con ninguna de las variables
estudiadas. La edad media de la muestra fue de 82.8 afios, con una prevalencia de mujeres
(71%). La mayoria de las mujeres eran viudas, que recibian beneficios y DV con menos
frecuencia, en comparacion con el grupo masculino. La hipertension fue la morbilidad mas
prevalente en la muestra, independientemente del sexo y el grupo de edad. La artrosis fue la
unica morbilidad que fue estadisticamente significativa cuando se relaciond con las mujeres.
Conclusion: los datos en este estudio pueden servir como base para llevar a cabo otros estudios
centrados en esta poblacion especifica, con el objetivo de mejorar la atencion a las personas

mayores vinculadas a PHC PH, impactando positivamente a estos individuos, la familia y la
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sociedad. Ademas, la relevancia de las visitas domiciliarias se destaca cuando se trata de un
envejecimiento de la poblacion con limitaciones de salud.
Palabras clave: Atencion primaria de salud. Familia Asistencia a domicilio. Acceso a servicios

de salud Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

A populagdo mundial vem passando por um processo de envelhecimento rapido, o qual
apresenta impacto em diversos setores. De acordo com uma revisdo da United Nations (2017)
sobre as perspectivas da populacdo mundial, 0 nimero de pessoas idosas com 60 anos ou mais
no mundo em 2030 devera ser de 1,4 bilhdo, e em 2050 de 2,1 bilhGes, ou seja, um acréscimo
de 50% na populacéo idosa.

Cuidar de uma populacdo cada vez mais envelhecida mostra-se um grande desafio.
Projecdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontam que para este ano
0 numero de brasileiros com 60 anos ou mais devera alcancar o patamar de 29 milhdes,
aumentando para 42,1 milhées em 2030, devendo atingir 66,2 milhées em 2050, ou seja, um
acréscimo de 60% na populacéo idosa (IBGE, 2018).

A populagdo do Estado do Rio Grande do Sul (RS), segundo o Gltimo censo do IBGE
(2010), era composta por 10.693.929 habitantes e, destes, 12,9% eram idosos (IBGE, 2019). Ja
a estimativa do IBGE (2018) para 2019 é de que 18,2% da populagédo serd composta de idosos
com 60 anos ou mais. O Municipio de Porto Alegre (POA) em 2010 contava com 1.409.351
habitantes, representando 13,2% da populacéo do RS, e, destes, 15% eram idosos. A populacéo
de idosos deste municipio aumentou 27,5% em uma década, conforme os resultados do censo
de 2010 em comparacdo ao de 2000 (OBSERVAPOA, 2018). Em 2016, Porto Alegre foi
considerada a capital com maior proporcdo de idosos (15,04%), seguida do Rio de Janeiro
(14,89%) e Belo Horizonte (12,61%) (OBSERVAPOA, 2016).

O aumento significativo no nimero de idosos decorre da reducdo da taxa de fecundidade
e aumento da expectativa de vida da populacdo, que vém se propagando de forma rapida. O
envelhecimento decorrente de um processo natural, da diminuicdo progressiva da reserva
funcional, é denominado senescéncia e, quando acompanhado de doencgas cronicas,
deterioracdo das funcdes e fragilidade, é denominado de senilidade (BRASIL, 2017a; UNITED
NATIONS, 2017).

No envelhecimento fisioldgico dos individuos é comum ocorrer uma perda funcional
gradual e progressiva, que ndo provoca incapacidade, mas que resulta em limitagdes ao idoso.
Algumas destas perdas podem ser mais expressivas e agrupadas, caracterizando a sindrome da
fragilidade (MORAES, 2008; AUGUSTI; FALSARELLA; COIMBRA, 2017). Fadiga, perda
de peso sem causa aparente no periodo de um ano, capacidade reduzida para atividade fisica,
forca de preensdo reduzida e alteracdo no tempo da marcha e do equilibrio estdo entre os sinais

e sintomas fisicos desta sindrome. Esses fatores contribuem para o risco de quedas,
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hospitalizacdo, incapacidades, institucionalizacdo, dependéncia e morte (AUGUSTI,
FALSARELLA; COIMBRA, 2017).

A fragilidade pode impactar negativamente nas relacdes familiares do idoso
(KARUNANANTHAN et al., 2009). Entende-se por funcionalidade da familia 0 modo como
esta é capaz de cumprir e harmonizar as funcdes essenciais, de forma apropriada a identidade e
as tendéncias das familias e de seus membros, de forma realista em relagdo aos perigos e
oportunidades que prevalecem no meio social (SZYMANSKI, 2004; SILVA et al., 2013).

A funcionalidade familiar comp6e o Sistema Familiar, que pode ser compreendido
como funcional quando a familia enfrenta conflitos e situagdes criticas em busca da estabilidade
emocional, apresentando capacidade de harmonizar suas proprias funcdes em relacdo aos outros
de forma integrada, funcional e afetiva. J& no Sistema Familiar disfuncional sdo observados
vinculos afetivos superficiais e instaveis e alto grau de agressividade e hostilidade entre seus
membros, fazendo com que ndo exista comprometimento com a resolucao integrada, acabando
por isolar o idoso do grupo (BRASIL, 2006a).

A identificacdo da capacidade da familia no cuidado com a pessoa idosa permite a
elaboracdo de um projeto terapéutico mais adequado para cada caso, fortalecendo as redes de
apoio e a interacdo entre a familia e os profissionais de saude (SILVA et al., 2013; CAMPOS
et al., 2017). Para realizar o fortalecimento das redes de apoio, frente as mudancas enfrentadas
no perfil demogréfico e epidemioldgico da populagdo, seria necessario rever as estruturas dos
servicos de saude, além de programas e politicas publicas de saude direcionados as
particularidades da populacédo idosa (BRASIL, 2017a).

Politicas de salde propostas pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS) e o Ministério
da Saude (MS) desenvolvidas para essa populacdo buscam promover o envelhecimento
saudavel. Para isso, 0s servicos de salde precisam acolher os idosos, e ofertar o cuidado integral
e continuado conforme a sua condicdo de saude (DIAS; GAMA; TAVARES, 2017). Neste
contexto, a Atencao Priméria a Saude (APS) possui um papel fundamental, devendo ser a porta
de entrada preferencial desses usuarios no Sistema Unico de Satide (SUS) (BRASIL, 2017b).

A APS ¢ organizada por Redes de Atencdo a Saude, que sdo arranjos organizacionais
de conjuntos de servigos de saude articulados entre si a fim de atender as demandas e garantir
0 cuidado de forma continua e integral aos idosos (MENDES, 2010). Algumas agfes sdo
essenciais no contexto da APS e, dentre elas, destacam-se as que priorizam a independéncia e
a autonomia do idoso pelo maior tempo possivel (BRASIL, 2006b). Aos idosos em estabilidade
clinica, que necessitam de atencdo a saude em situacéao de restri¢do ao leito ou ao lar de maneira

temporéaria ou definitiva, ou em grau de vulnerabilidade, é ofertada pelo SUS a Atencéo
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Domiciliar (AD). Esta € uma forma de tratamento, paliacdo, reabilitacdo e prevencéo de agravos
destes usuarios. A AD esta dividida em trés modalidades: Atencdo Domiciliar tipo 1 (AD1),
designada ao usuario que requer cuidados de menor frequéncia e complexidade; Atencao
Domiciliar tipo 2 (AD2), dirigida ao usuario com necessidades de cuidado intensificado e
sequencial; e Atencdo Domiciliar tipo 3 (AD3), ao usuario que necessitar de cuidado
multiprofissional de maior complexidade e frequéncia (BRASIL, 2016).

A AD1 é de responsabilidade direta das Equipes de Atencdo Basica (EABS) e dos
Nucleos de Atencdo a Saude da Familia (NASFs), jaa AD2 e a AD3 séo de responsabilidade
do Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD) (BRASIL, 2016). A AD oportuniza ao profissional
de salde prestar uma assisténcia embasada no conhecimento biopsicossocial do paciente e sua
familia, vendo o individuo como um todo e atentando para as particularidades, superando o
modelo biomédico, focado na doenca (RIBEIRO; ABREU, 2016). O perfil do paciente atendido
pela AD1 pode ser contemplado nos seguintes itens: pacientes com problemas de salde
controlados/compensados; aqueles com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog&o até
uma unidade de salude; os que necessitam de cuidados de menor complexidade, incluidos os de
recuperacdo nutricional, de menor frequéncia, com menor necessidade de recursos de salde;
frequéncia das visitas, a partir da avaliagdo clinica, de 1 visita/més - dentro da capacidade de
atendimento das Unidades Bésicas de Saude (UBS) (BRASIL, 2012a).

Nesta perspectiva do envelhecimento populacional, vem ocorrendo um aumento no
consumo dos servigos pelos idosos nos Gltimos anos, 0 que comprova que eles sdo usuarios
frequentes dos servigos de saide (VERAS; PARAHYBA, 2007). Sendo assim, € importante
nortear o planejamento na Atencdo Primaria a Saude para idosos frageis e, para tanto, faz-se
necessario o conhecimento de como se da o acesso aos servicos de saude dessa populacdo
(PASKULIN; VALER; VIANNA, 2011).

A literatura traz conceitos sobre acesso aos servicos de saude, por este ser um tema
complexo e que tem relacdo com a percepcao das necessidades de saide (UNGLERT, 1999;
TRAVASSOS; MARTINS, 2004; VIEGAS; CARMO; LUZ, 2015). O acesso aos servicos de
salde esta ligado aos principios de equidade, integralidade e universalidade, ndo equivalendo
simplesmente & utilizagdo do servico de salde (BULGARELLI et al., 2017). Para o presente
estudo, define-se 0 acesso como a possibilidade de utilizar os servigos de saude quando
necessario (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Nesse contexto, é pertinente identificar os fatores que estdo relacionados a utilizagéo
dos servigos de salde, identificando razbes para possiveis diferencas na procura e forma de
acesso (VIEGAS; CARMO; LUZ, 2015). Idosos frageis tendem a utilizar mais os servigos de
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salde, ficarem hospitalizados e necessitar de maiores cuidados por parte de sua familia. Assim,
torna-se importante identificar os idosos frageis na comunidade para que esses tenham um
cuidado direcionado, procurando evitar hospitalizacdes e complicacdes advindas da fragilidade
(HOECK et al., 2012). Neste cenario, o papel que o enfermeiro desempenha acolhendo a
populacdo idosa e sua familia, conhecendo a realidade em que esté inserida e prestando um
cuidado integral, € primordial para uma assisténcia de qualidade (RIBEIRO; ABREU, 2016).
Este estudo ¢ parte de um estudo maior intitulado “Condic¢des de saude e acesso de
idosos vinculados a Atencao Domiciliar da Atencdo Priméaria a Satde de um Distrito Sanitario
de Porto Alegre”, em parceria com o Nucleo de Estudos em Educacéo e Saude na Familia e
Comunidade (NEESFAC). Neste contexto, esta pesquisa visa relacionar a fragilidade e a
funcionalidade familiar com o acesso ao servico de saude de idosos vinculados a AD da APS
de um Distrito Sanitario (DS) no Municipio de Porto Alegre/RS. Ela se torna relevante pois
foram encontradas lacunas na literatura no que tange a abordagem da relagdo entre tais fatores
na populacédo idosa que recebe AD1 da APS. Assim, podera trazer subsidios para a elaboragdo
de intervencdes destinadas a esta populacdo, além de sugerir novas abordagens de pesquisa

sobre o tema.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Identificar a relagdo da fragilidade do idoso e da funcionalidade familiar com o acesso
ao servico de saude de idosos vinculados & Atencdo Domiciliar da Atencdo Primaria a Saude

de um Distrito Sanitario no Municipio de Porto Alegre/RS.

2.2 Objetivos secundarios

a) Caracterizar os idosos quanto as variaveis sociodemograficas e morbidades, de
acordo com o sexo e faixas etarias;

b) Caracterizar esses idosos quanto ao acesso aos servi¢cos da Atencdo Domiciliar da
Atencdo Priméria a Saude, de acordo com o sexo e faixas etérias;

c) Identificar as morbidades mais prevalentes de acordo com o sexo e faixas etarias.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Envelhecimento populacional e politicas publicas do envelhecimento

O fenémeno do envelhecimento populacional vem ocorrendo de forma répida e intensa
em todo o mundo. A estimativa para o ano de 2050, de todas as regides do mundo, exceto a
Africa, é que aproximadamente um quarto ou mais da populacio sera de idosos (UNITED
NATIONS, 2017). No Brasil, o nimero de pessoas com mais de 60 anos devera ser de 29,3%
da populagédo total em 2050, destes, estima-se que 6,7% terdo mais de 80 anos (BRASIL,
2017a).

O envelhecimento populacional decorre da queda da fecundidade e da mortalidade e do
aumento da esperanca de vida. Algumas alteracdes decorrentes do processo de senescéncia
podem ter seus efeitos minimizados pela assimilagdo de um estilo de vida mais ativo (BRASIL,
2006a).

Os multiplos aspectos que caracterizam o processo de envelhecimento estdo voltados
para a necessidade de propiciar uma atencao abrangente a salude da pessoa idosa. Busca-se nao
somente o controle das doengas, mas proporcionar o bem-estar fisico, psiquico e social, ou seja,
a melhora da qualidade de vida do idoso. Com isso, a atencdo passa a ser prioritariamente
multidimensional, sendo importante a participacdo de todos os profissionais da salde para as
tomadas de decisao acerca da defini¢do da melhor conduta a ser seguida (FREITAS; PY, 2016).

Na medida em que os impactos desta transicdo estdo presentes tanto nos setores sociais
quanto na estrutura familiar, devido a reducdo da populacédo ativa e aumento de dependentes
(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016), aumentam a demanda para 0s servicos de satde e o
despreparo dos profissionais para abordar a populacdo envelhecida (SOUZA; HORTA, 2012).
Portanto, faz-se necessaria a criacdo de novas politicas de salde e suporte social para essa
populacéo.

Cronologicamente, a populagdo idosa passou a ter politicas de salde voltadas a ela, a
nivel nacional, a partir de 1994, com a Politica Nacional do ldoso (PNI), visando assegurar 0s
direitos sociais a pessoa idosa, criando condi¢fes de promocgdo da autonomia, sua integracgao,
participacao e direito a satde nos diversos niveis de atendimento do SUS (BRASIL, 1994). Em
1999, foi lancada a Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI) com o intuito de promover a
elaboracdo ou adequacdo de planos, projetos e agdes relacionadas a satde do idoso (BRASIL,
2006b).
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No ambito internacional, em 2002, na Il Assembleia Mundial do Envelhecimento,
realizada em Madrid, surge o Plano de Acéo Internacional para o Envelhecimento (ONU, 2003),
com o objetivo de garantir envelhecimento com seguranca, dignidade e oportunidades de
participacdo social e promover o desenvolvimento de uma sociedade para todas as idades. No
mesmo ano, visando as a¢Bes de prevencdo, promocdo, protecdo e recuperacdo da salde da
populacéo idosa, foram propostas as Redes Estaduais de Assisténcia & Satde do Idoso no Brasil
(BRASIL, 2002).

Em 2003, no Brasil, foi publicado o Estatuto do Idoso, de acordo com a Lei n® 10.741,
que trata da defesa dos direitos das pessoas com idade igual ou superior a 60 anos e das
penalidades referentes a violacdo desses direitos. Este Estatuto visa assegurar a integralidade,
igualdade e acesso integral da pessoa idosa aos servicos de saude (BRASIL, 2003). Ja, em julho
de 2017, houve uma alteracdo em alguns dos artigos do Estatuto do Idoso, passando a ser
assegurada prioridade especial aos maiores de 80 anos em relacdo aos demais idosos
(BRASIL, 2017c).

Em 2006 foi lancada a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) com foco
na recuperagdo, manutencao e promocao da autonomia e da independéncia da pessoa idosa. A
PNSPI define que a atencdo a salde da pessoa idosa tem como porta de entrada a atencédo
primaria, tendo como referéncia uma rede de servigos especializada de média e alta
complexidade (BRASIL, 2006b).

Todas estas politicas pablicas buscam promover o envelhecimento ativo e saudavel.
Para isso, 0s servi¢os de salde precisam acolher os idosos e ofertar o cuidado integral conforme
a condicdo de saude do idoso (DIAS; GAMA; TAVARES, 2017).

3.2 Atencdo domiciliar

A APS, além de ser a porta de entrada dos usuarios no sistema de salde, tem a
responsabilidade de coordenar a continuidade do cuidado e o fluxo de informacdes ao longo de
toda a Rede de Atencdo a Satude (OPAS/OMS BRASIL, 2019). Os estabelecimentos de saude
que realizam agdes e servicos de Atencdo Basica (AB), no ambito do SUS, sdo denominados
Unidades Basicas de Saude (UBS), de acordo com a Portaria n°® 2.436/2017 (BRASIL, 2017b).

E esperado que na atengio primaria seja oferecida a pessoa idosa e & sua rede de suporte
social uma atencdo humanizada, com orientacdo, acompanhamento e apoio domiciliar
(SOUZA; HORTA, 2012). A AD, desde 2011, esta prevista nas leis organicas do SUS como

uma modalidade de atencdo a saude, possuindo um papel essencial na gestdo do cuidado dos
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usuarios, bem como na articulacdo dos pontos de atencdo, ampliando a resolutividade e a
integralidade do cuidado. Como citado anteriormente, a AD esta dividida em trés modalidades:
AD1, AD2 e AD3 (BRASIL, 2016).

A AD1 é uma modalidade destinada aos usuarios que necessitam de cuidados com
menor frequéncia e menores intervengdes dos profissionais de salde, uma vez que este usuario
deve ser estavel e se pressupdem cuidados satisfatorios pelos cuidadores (BRASIL, 2016). A
AD2 é indicada para usuarios que, com o intuito de abreviar ou evitar hospitalizacdes,
apresentem as seguintes condigdes: afeccGes agudas ou crénicas agudizadas, com necessidade
de cuidados intensificados e sequenciais, como tratamentos parenterais ou reabilitacdo;
afeccdes cronico-degenerativas, considerando o grau de comprometimento causado pela
doenca, que demandem atendimento no minimo semanal; necessidade de cuidados paliativos
com acompanhamento clinico no minimo semanal, com o fim de controlar a dor e o sofrimento
do usuario (BRASIL, 2016).

Ja na AD3 estdo inseridos usuérios que tenham quaisquer das situacGes para ser
inseridos na AD2, porém necessitem de cuidados mais frequentes e uso de equipamento ou
procedimentos de maior complexidade (por exemplo, ventilagdo mecanica, paracentese de
repeticdo, nutricdo parenteral e transfusdo sanguinea). Usualmente, precisam de periodos
maiores de acompanhamento domiciliar, que acabam demandando maior disponibilidade dos
profissionais de saude (BRASIL, 2016).

As modalidades AD2 e AD3 sdo vinculadas as equipes do SAD: Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliaria (EMADs) e Equipe Multiprofissional de Apoio
(EMAP). A EMAD ¢é pré-requisito para constituicdo de um SAD, ndo sendo possivel a
implantacdo de uma EMAP sem a existéncia prévia de uma EMAD (BRASIL, 2016).

No cenério internacional, estudo realizado em 11 paises da Europa traz o Home Care
como importante ferramenta no cuidado continuado com os idosos na comunidade
(CARPENTER et al., 2004). Na Noruega, estudo realizado com idosos na comunidade, mostra
os beneficios e a satisfacdo dessa populacdo em relacéo as visitas dos profissionais da satde no
domicilio (T@IEN; BJZRK; FAGERSTROM, 2018). J4, em ambito nacional, encontram-se
poucos estudos que abordem a AD1, principalmente quando voltada ao atendimento ao idoso
(BAJOTTO et al., 2012; ANDRADE et al., 2013).

A AD serve como estratégia na oferta de cuidado e atencdo aos usuérios frente as
mudancas de perfil demografico e epidemioldgico, o que envolve um cuidado diferenciado,
considerando as condicdes de saude, mas, principalmente, o contexto ao qual o usuério esta

inserido. Porém, ainda existe uma demanda a ser atendida pela AD maior do que a oferta de



23

servigos que esta modalidade consegue oferecer (HERMANN; NASCIMENTO; LACERDA,
2014; BRAGA et al., 2016).

3.3 Fragilidade do idoso

O aumento da populacéo idosa e de sua expectativa de vida tem como algumas de suas
consequéncias as doengas cronicas ndo transmissiveis e as incapacidades. O comprometimento
do idoso atinge, muitas vezes, negativamente sua familia, comunidade e o sistema de salde,
uma vez que pode ocasionar vulnerabilidade e dependéncia, causadas pelas perdas funcionais
e que podem culminar em um quadro de fragilidade (BUCKINX et al., 2015; AUGUSTI,
FALSARELLA; COIMBRA, 2017).

Pesquisadores do Canadian Iniciative on Frailty and Aging (CIF-A) desenvolveram a
Edmonton Frail Scale (EFS), para realizar a deteccéo clinica de fragilidade em pessoas idosas
(ROLFSON et al., 2006). Essa escala foi adaptada e validada para uso no Brasil por Fabricio-
Wehbe e colaboradores (2009), sendo considerada confiavel e viavel, denominada Escala de
Fragilidade de Edmonton (EFE). Esta é considerada uma proposta clinica de detec¢do de
fragilidade em pessoas idosas mais completa e de facil manuseio e aplicagdo devido a ser uma
escala mais abrangente, pois contempla aspectos de cogni¢do, humor e suporte social
(ROCKWOOD; HOGAN; MACKNIGHT, 2000).

Entre os sinais e sintomas da fragilidade estdo: fadiga, perda de peso sem causa aparente
no periodo de um ano, capacidade reduzida para atividade fisica, alteracdo no tempo da marcha
e do equilibrio. Sua prevaléncia aumenta a medida que a idade avanca, determinando ao idoso
maiores riscos para sua salde, como: mortalidade, institucionalizacdo, hospitalizacéo e quedas
(AUGUSTI; FALSARELLA; COIMBRA, 2017). Estas Gltimas, quando associadas com a
fragilidade, podem trazer problemas a saude do idoso, catalogados como as grandes sindromes
geriatricas do século XXI (FHON et al., 2013; FHON et al., 2016).

A avaliacdo de idosos frageis pode contribuir para esclarecer o impacto de limitagdes
funcionais e dependéncia percebida neste grupo, auxiliar na avaliagdo do desempenho de
programas de saude e servicos voltados para esta populagdo, bem como orientar a criagdo de
politicas de saude (VARELA et al., 2015; MACIEL et al., 2016). Assim, visa reduzir a
gravidade da fragilidade, proporcionando beneficios para os individuos, suas familias e para a
sociedade (FHON et al., 2013; MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014; BUCKINX et al.,
2015). Esta é um tipo de sindrome que pode ser evitada quando identificada precocemente ou

postergada com intervencdes baseadas em seus indicadores (HARDY et al., 2005).
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Muitos agravos ocasionados pela sindrome da fragilidade podem ser prevenidos no nivel
da APS, desde que os profissionais estejam atentos aos fatores que determinam a génese da
sindrome e sensibilizados para a importancia da deteccdo precoce. Pesquisas analisaram que ha
diversos fatores que podem estar envolvidos na origem da fragilidade, contemplando os niveis:
fisiologico, sociodemografico, psicoldgico, nutricional, além de morbidades relacionadas
(LACAS; ROCKWOOD, 2012; MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014).

A EFS tem sido usada mundialmente. No Peru, 27,8% da amostra de idosos analisada
eram frageis e 47,3%, pré-frageis (RUNZER-COLMENARES et al., 2014). Na China,
utilizando a mesma escala para avaliacdo da fragilidade em idosos da comunidade, evidenciou-
se que 14% apresentavam algum grau de fragilidade e 14,1% apresentavam predisposicao para
fragilidade (YANG et al., 2018). Ja, na Colémbia, 101 idosos na comunidade foram
entrevistados e apresentaram 8,9% de prevaléncia para fragilidade (RAMIREZ RAMIREZ;
CADENA SANABRIA; OCHOA, 2017).

No Brasil, alguns estudos trazem dados sobre a prevaléncia da fragilidade e fatores
associados utilizando a EFE. Carneiro e colaboradores (2017), em estudo realizado em Minas
Gerais com idosos, concluiram que a taxa de prevaléncia da fragilidade foi de 47,2% entre a
amostra analisada. Outro estudo, com idosos atendidos em uma unidade da Estratégia de Saude
da Familia, realizado em S&o Paulo, também utilizando a EFE, demonstra que 30,1% da amostra
apresentava algum grau de fragilidade (FERNANDES et al., 2013). Em analises de fatores
associados a fragilidade de idosos, estudos tém abordados especialmente aspectos
sociodemogréaficos, morbidades, quedas e sintomas depressivos (CARNEIRO et al., 2017;
CRUZ et al., 2017). Entretanto, os estudos nacionais encontrados utilizaram a Escala de
Fragilidade de Edmonton em idosos em geral da comunidade, institucionalizados ou

hospitalizados.

3.4 Funcionalidade familiar de idosos

Com o acelerado envelhecimento da populagdo, a familia constitui o principal sistema
de suporte ao idoso, mesmo com inimeras dificuldades vivenciadas na contemporaneidade, o
que tem feito com que o idoso venha gradativamente perdendo o seu papel e fungdes sociais
(SILVA; BESSA; OLIVEIRA, 2004). As estruturas familiares tém passado por algumas
transformacdes decorrentes do processo de industrializa¢do, da urbanizagdo da populacéo rural,

do ingresso da mulher no mercado de trabalho, tornando-se estruturas familiares nucleares e
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intergeracionais (RODRIGUES; WATANABE; DERNTL, 2006; CARDOSO; SAMPAIO;
VILELA, 2017).

Os membros da familia acabam desempenhando tarefas e assumindo papéis para que o
Sistema Familiar funcione adequadamente (BRASIL, 2006a). Entretanto, com estas
transformacdes, muitas vezes as familias tornaram-se menores e com um maior nimero de
idosos, muitas vezes demandando mais cuidados. Os membros mais velhos e frageis estdo
vivendo por mais tempo, 0 que significa uma convivéncia familiar intergeracional mais
prolongada (SILVA et al., 2013).

Nesse contexto, estudos tém utilizado o instrumento APGAR de Familia para avaliar a
funcionalidade familiar de idosos inseridos em diferentes contextos (SOUZA et al., 2014;
VERA et al.,, 2014; CAMPOS et al., 2017; TESTON; SILVA; MARCON, 2017). Este
instrumento foi desenvolvido em por Smilkstein (1978), traduzido e validado para o contexto
brasileiro por Duarte (2001).

O acronimo APGAR procura responder aos seguintes aspectos: 1) Adaptation
(Adaptacdo): como os recursos sao compartilhados ou qual o grau de satisfacdo do membro da
familia com a atencdo recebida; 2) Partnership (Companheirismo): como as decisfes sdo
compartilhadas ou qual a satisfacdo do membro da familia com a reciprocidade da comunicacao
familiar na resolugdo de problemas; 3) Growth (Desenvolvimento): como a promocdo do
crescimento é compartilhada e qual o nivel de satisfacdo do membro da familia com a liberdade
disponivel no ambiente familiar; 4) Affection (Afetividade): como sdo as interacdes emocionais
entre os membros da familia e a relacdo de intimidade no contexto familiar; 5) Resolve
(Capacidade resolutiva): como o tempo é compartilhado e qual a satisfacdo do membro da
familia com esse compartilhamento (SMILKSTEIN, 1978; BRASIL, 2006a).

Como a familia é essencial para o desenvolvimento de seus membros e no processo
salde/doenca, é importante que o profissional da enfermagem estabeleca vinculos e estimule
lagcos de compromisso e de responsabilidade entre os familiares que residem com idosos e sua
rede social de apoio (CAMPOS et al., 2017). Os arranjos familiares nem sempre sdo favoraveis
a permanéncia do idoso, assim, o profissional que atua junto a esses grupos deve ser capaz de
avaliar a melhor forma de intervir em beneficio do idoso (MARTINS et al., 2009).

Na AD, entender a funcionalidade familiar do idoso constitui-se em um elemento de
gestdo do cuidado, além de pratica diagnostica e terapéutica. A funcionalidade esta diretamente
relacionada com fatores que mantém o equilibrio das rela¢fes entre os membros da familia e a

qualidade assistencial prestada ao idoso (BRASIL, 2012a).
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Alguns estudos nacionais tém avaliado a funcionalidade familiar através do APGAR,
porém com idosos em geral residentes na comunidade, ndo tendo sido identificados estudos que
realizem essa avaliacdo com idosos que recebem AD1. Estudos com idosos na comunidade tém
mostrado que a maioria dos sistemas familiares sdo funcionais (PAIVA et al., 2011; SILVA et
al., 2013; CAMPOS et al., 2017).

3.5 Acesso aos servicos de saude

Existem diversos conceitos sobre acesso aos servi¢os de salde por este ser um tema
complexo e que tem relagdo com a percepcdo das necessidades de salde, para a conversao
dessas necessidades em demandas e destas em uso (VIEGAS; CARMO; LUZ, 2015). Na APS
hd um compartilhamento das capacidades do sistema para dar respostas as necessidades de
salde da populacdo, visando a um atendimento resolutivo e a busca da melhoria do acesso
(STARFIELD, 2002; BARBOSA; ELIZEU; PENNA, 2013).

Conforme abordado na introducao deste estudo, sera utilizado o conceito de acesso de
Travassos, Oliveira e Viacava (2006), que descreve o acesso como a possibilidade de utilizar
0s servicos quando necessario, visando atender as necessidades do individuo. O acesso também
expressa caracteristicas de oferta que facilitam ou dificultam a capacidade das pessoas de
usarem servicos de salde quando deles necessitam.

O acesso aos servigos de saude esta fortemente relacionado a equidade e a capacidade
dos sistemas de satde de se organizarem de modo a responder adequadamente as necessidades
dos cidaddos (BARROS et al., 2016). O SUS orienta-se pelos principios de universalidade,
equidade e integralidade no que se refere aos servicos de satde. O principio constitucional de
justica social nos servicos de saude pode ser traduzido em igualdade no acesso entre individuos
socialmente distintos (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). Entretanto, devemos
considerar que, em paises em desenvolvimento, ainda existe um importante desequilibrio entre
demanda e oferta nos diversos niveis de complexidade da rede assistencial (O’DONNELL,
2007).

As experiéncias internacionais tém trazido as tecnologias em satide como um meio para
equilibrio entre oferta e demanda e como facilitadoras na prestacdo da assisténcia domiciliar
(GOKALP et al., 2018; VALDIVIESO et al., 2018). Estas formas de assisténcia oportunizam
ao paciente e/ou cuidador o acesso a equipe assistencial por meio da tecnologia, podendo tirar
duvidas e recorrer diretamente ao profissional em caso de intercorréncias, evitando a ida

desnecesséria aos servicos de saude, ou mesmo o agravamento do problema (BRASIL, 2014).
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A literatura apresenta uma lacuna em relagéo aos estudos sobre acesso aos servigos de
salde com a populacéo idosa, sobretudo aquela que recebe AD. Levando isto em conta, mostra-
se importante o incentivo a estudos que abordem esta tematica, tendo em vista o acelerado

envelhecimento populacional.
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal analitico. Este modelo prevé que as medidas das
variaveis sejam realizadas em um Gnico momento, e fornece informacdes sobre a prevaléncia,
0 padréo de distribuicéo e a relacéo entre as mesmas, podendo ser utilizado para o planejamento
de intervencdes e acdes (HULLEY et al., 2015).

4.2 Local de realizagdo do estudo

O estudo foi desenvolvido no domicilio dos usuérios vinculados a AD das UBS do DS
Centro (Figura 1) do Municipio de POA, o qual é dividido em 17 DS.

O DS Centro é composto por trés servicos de APS: Santa Cecilia (Unidade de Saude
(US) com quatro Equipes de Saude da Familia), Modelo (uma US sem Equipe de Salude da
Familia e uma US com duas Equipes de Satde da Familia) e Santa Marta (uma US sem Equipe
de Saude da Familia e uma US com duas Equipes de Saude da Familia). Os servicos estdo
localizados na regido centro-oeste de POA, sendo um dos campos de préticas disciplinares e
estagios da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), de facil acesso e com maior
proporcéo de idosos cadastrados do municipio (OBSERVAPOA, 2018; COORSAUDE, 2019).

Figura 1 — Distrito Sanitario Centro do Municipio de Porto Alegre
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Fonte: OBSERVA POA, 2019.

O DS Centro compreende 19,7% da populacdo do municipio, destacando-se pelo
elevado numero de idosos, representando aproximadamente 28,5% da populacéo de idosos do
municipio. O DS Centro abrange na sua totalidade 278.066 habitantes e, destes, 60.371 (21,8%)
séo idosos (PMPA, 2018).
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4.3 Participantes do estudo

A populagdo foi composta de usuérios idosos vinculados a AD1 do DS Centro do
Municipio de POA. Os critérios de incluséo e exclusdo, bem como o calculo amostral, seguiram

as definigdes do estudo maior, conforme descri¢do a seguir.

4.3.1 Critérios de inclusdo

=  Pessoas idosas, com idade igual ou superior a 60 anos, vinculadas a AD1 do DS

Centro.

4.3.2 Critérios de exclusdo

= ldosos que ndo foram localizados apos trés tentativas de contato via telefone, em
turnos e dias diferentes, ou que ndo estavam no domicilio na tentativa de uma visita
domiciliar (VD);

= |ldosos sem capacidade de comunicacédo verbal ou escrita;

= Diagnéstico médico prévio de deméncia avancada (informado pelo
cuidador/familiar ou profissional da equipe);

= Ser institucionalizado, devido ao acesso e cuidado continuos de profissionais da

saude.

4.3.3 Calculo da amostra

Para o calculo do tamanho da amostra, foi utilizado o programa WinPepi versdo 11.65.
Considerando-se uma correlagdo minima de 0,25, visto que abaixo deste valor seria considerado
negligenciavel, entre as escalas de fragilidade e funcionalidade familiar com a frequéncia de
acesso aos servigos de salde, 5% de significancia e 80% de poder estatistico, resultou em uma

amostra de 124 sujeitos.
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4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por enfermeiras mestrandas acompanhadas por discente
da graduacdo de enfermagem sob orientacdo da pesquisadora orientadora deste trabalho no
periodo de novembro de 2018 a maio de 2019. As pesquisadoras realizaram trés encontros para
treinamento da aplicacdo das escalas, supervisionados pela orientadora. Nestes foram
discutidos cada item das escalas e como realizar a aplicacdo das mesmas.

Nas entrevistas sempre estavam presentes dois pesquisadores, sendo um destes uma
enfermeira preparada para dar suporte aos idosos e acompanhantes nos casos em que houvesse
algum desconforto. Alguns idosos demonstraram algum tipo de emogéo ao responderem certas
perguntas, porém nao quiseram interromper a participacdo no estudo nem remarcar a entrevista.

No caso de alteracdo significativa verificada nas medidas dos instrumentos,
incompativel com a situacdo do idoso, as pesquisadoras haviam se comprometido a levar o caso
para a equipe de referéncia do servigo, para serem realizados os devidos encaminhamentos. N&o
houve nenhum caso envolvendo as escalas.

Inicialmente foi realizada identificacdo dos usuarios vinculados a AD1 do DS Centro,
através de planilhas eletrénicas de Excel, contendo as listas de pacientes, ou pelos prontuérios
de papel disponibilizados pelos servicos de salude Santa Cecilia, Santa Marta e Modelo,
contabilizando 250 idosos. Para aqueles individuos que preencheram aos critérios de inclusdo,
foi realizado contato telefénico para agendamento de entrevista, sempre tendo o cuidado de
preservar a privacidade do idoso.

Em conformidade com os critérios de exclusdo, foram realizadas trés tentativas de
contato telefénico em diferentes dias e turnos e, nos casos em que nédo foi possivel realizar o
primeiro contato por telefone, os pesquisadores fizeram uma tentativa de VD para realizar a
entrevista. Nos casos em que o idoso ndo tinha disponibilidade no momento, foi realizado
agendamento para outro dia. Considerando-se os critérios de exclusdo, atingiu-se o tamanho
amostral de 124 idosos ap0s o0 esgotamento de todas as listagens fornecidas.

Na entrevista foi explicado o objetivo do projeto e, mediante a concordancia em
participar do estudo, assinado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Ap6s
0 aceite foram aplicados os instrumentos: Miniexame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO A);
questionario de dados pessoais, sociodemograficos, morbidades e acesso aos servigos de saude
(APENDICE A); Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) (ANEXO B); APGAR de Familia

(ANEXO C). As entrevistas tiveram duracdo meédia de 40 minutos.
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O primeiro instrumento aplicado foi 0 MEEM, pois, quando a pontua¢do mostrou-se
menor ou igual 13, considerado como ponto de corte para analfabetos (BERTOLUCCI et al.,
1994), o cuidador/familiar que estava acompanhando o idoso foi convidado a auxiliar nas
respostas aos instrumentos aplicados. Ressalta-se que todas as entrevistas foram realizadas com

0 proprio idoso, buscando-se auxilio do cuidador/familiar somente no caso supracitado.

4.4.1 Instrumentos para a coleta de dados

Os instrumentos que foram utilizados na coleta de dados estéo descritos nos proximos

subitens.

4.4.1.1 Miniexame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM (ANEXO A) busca avaliar o nivel de cogni¢do mental dos individuos através
de um conjunto de questdes e tarefas. Ele foi proposto inicialmente por Folstein, Folstein e
McHugh (1975) e, ap0s, diversos autores propuseram ajustes na traducdo para a versdo
brasileira (BERTOLUCCI et al., 1994; ALMEIDA, 1998; LOURENCO; VERAS, 2006). O
MEEM é composto por duas se¢Bes que medem funcdes cognitivas. A primeira se¢do apresenta
questBes que avaliam orientacdo, memdria e atencdo, apresentando um total de 21 pontos. A
segunda secdo compreende a capacidade de nomeacdo, de obediéncia a comando verbal e
escrito, de redacdo de uma sentenca e de copia de um desenho (poligonos), resultando em mais
9 pontos, totalizando 30 pontos da escala.

O estudo de Bertolucci e colaboradores (1994), ao comparar 0s quatro niveis de
escolaridade (analfabetos, baixa, média e alta), obteve diferenca estatistica significante
(p<0,0001) entre os escores, exceto para os individuos de baixa e média escolaridade, quando
comparados entre si. Eles estipularam valores de corte para cada grupo, tomando como
referéncia o percentil 5% da porgéo inferior da curva de distribui¢cdo dos valores dos escores.
Estes foram: 13 para analfabetos, 18 para baixa e média e 26 para alta escolaridade. Quando 0s
autores compararam estes resultados aos obtidos com o0 MEEM em 94 individuos com déficits
cognitivos comprovados, utilizando os niveis de corte por eles determinados, encontraram:
sensibilidade de 82,4% para analfabetos, 75,6% para baixa e média e 80% para alta
escolaridade; e especificidade de 97,5% para analfabetos, 96,6% para baixa e média e 95,6%

para alta escolaridade. Os autores do estudo acreditam que devam ser utilizados niveis de corte
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diferenciados para cada escolaridade a fim de que erros diagnosticos possam ser minimizados
(BERTOLUCCI et al., 1994).

Embora com sua funcionalidade e utilidade, o MEEM n&o deve ser usado de forma
isolada, mas como instrumento auxiliar (FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH, 1975). A
classificacdo de Bertolucci e colaboradores (1994) sera utilizada no presente estudo para
realizar a avaliacdo do nivel de cognigdo mental dos idosos, pois grande parte dos estudos com
idosos no Brasil utiliza os escores propostos pelo autor citado, facilitando a comparagéo
(BRUCKI et al., 2003; ELIAS et al., 2018; MORAES et al., 2019).

4.4.1.2 Questionario de dados de identificacdo, sociodemogréficos, morbidades e acesso aos

servicos de saude

Este questionario foi desenvolvido pelas pesquisadoras e utilizado para coletar dados de
identificacdo, como: tempo de acompanhamento pela AD1, data de nascimento, sexo,
escolaridade, estado conjugal, renda familiar, nimero de individuos que residem no domicilio;
dados sobre as morbidades; dados sobre 0 acesso: se possui algum plano de satde suplementar,
a forma de assisténcia que utiliza quando necessita, com que frequéncia recebe VD dos
profissionais da AD1 (APENDICE A).

Para este estudo optamos por dividir as faixas etarias em: 60 a 84 anos e 85 anos ou
mais, devido a amostra ser composta, na maioria, de idosos mais velhos, tornando essa divisao
mais homogénea para realizacdo das analises e de acordo com estudos internacionais que
trazem idosos longevos com idade igual ou superior a 85 anos (XIE et al., 2008; KAMO et al.,
2017).

4.4.1.3 Escala de Fragilidade de Edmonton

A Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) foi criada por pesquisadores canadenses e
é utilizada para realizar a avaliacdo da fragilidade em idosos (ROLFSON et al., 2006). Vérios
estudos utilizam a EFE devido a facil aplicacéo e possibilidade de ser executada por uma equipe
multiprofissional (FABRICIO-WEHBE et al., 2009; VARELA et al., 2015).

A fragilidade dos idosos participantes do estudo foi avaliada pela EFE (ANEXO B). Em
2008 ela foi traduzida, adaptada e validada para o contexto brasileiro. Ela é composta por nove
dominios, representados por 11 itens: cognicao, estado geral de saude, independéncia funcional,

suporte social, uso de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia e desempenho funcional. Os
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escores para andlise da fragilidade sdo: 0 a 4 — ndo apresenta fragilidade, 5 a 6 — aparentemente
vulneravel, 7 a 8 — fragilidade leve, 9 a 10 — fragilidade moderada, 11 ou mais — fragilidade
severa. Sendo 17 a pontuacdo maxima dessa escala, que representa o grau mais elevado de
fragilidade (FABRICIO-WEHBE et al., 2009).

No ano de 2013 foi realizada a reproducéo da versao brasileira adaptada da Edmonton
para idosos residentes na comunidade. No teste interobservador, o Kappa foi de 0,81 (IC 0,61-
1,00) e o coeficiente de correlagdo intraclasse, de 0,87 (IC 0,82-0,91, p<0,001). No
intraobservador, o Kappa foi de 0,83 (IC 0,72-0,94) e o coeficiente de correlacéao, de 0,87 (IC
0,81-1,00, p<0,001). Mostrando nas conclusdes que a escala é confiavel e tem boa
reprodutibilidade, sendo viavel no diagnéstico de fragilidade nos idosos (FABRICIO-WEHBE
etal., 2013).

Para o presente estudo iremos categorizar os individuos como néo frageis (0-6) e frageis
(7-17), conforme realizado em estudo com idosos da comunidade em Minas Gerais
(CARNEIRO et al., 2017).

4.4.1.4 APGAR de familia

Sera utilizado o instrumento de APGAR de Familia (ANEXO C) para avaliar a
funcionalidade familiar dos idosos inseridos na AD1. O instrumento Family APGAR foi
desenvolvido por Gabriel Smilkstein em 1978 e apds ser traduzido, adaptado e validado, foi
renomeado para APGAR de Familia (SMILKSTEIN, 1978; DUARTE, 2001).

Estes dominios sdo avaliados por meio de cinco questdes simples, com opcdes de
resposta: “sempre (2)”, “algumas vezes (1)” e “nunca (0)”, indicando através da soma total dos
escores a funcionalidade familiar (0 a 4: elevada disfuncao familiar; 5 e 6: moderada disfuncéo
familiar; 7 a 10: boa funcionalidade familiar), ou seja, quanto mais alto o escore total, maior é
capacidade de adaptacdo da familia a nova situacdo, enquanto escores menores sdo indicadores
de ambientes estressantes, que podem requerer intervengdes apropriadas. Este instrumento
possibilita verificar indicios de disfungéo familiar, através da percepcdo dos usuarios sobre suas
familias como recurso ou fator estressor (SMILKSTEIN, 1978; BRASIL, 2006a).

O APGAR de Familia foi analisado quanto aos seus cinco dominios e apresentou
confiabilidade em suas propriedades psicométricas, com resultado alfa de 0,875 (prova de
KruskalWallis) (DUARTE, 2001).

As propriedades psicométricas dessa escala também foram testadas com idosos do

Nordeste brasileiro. Os resultados demonstraram alfa de Cronbach 0,80 e coeficiente de
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discriminagdo entre 0,52 e 0,68. O valor do alfa de Cronbach com um dos itens suprimido
variou de 0,73 a 0,78. A analise fatorial revelou unifatorialidade do instrumento. A validade de
critério mostrou coeficiente de correlagcdo de 0,76. O APGAR de Familia mostrou-se confiavel

e valido na amostra com os idosos do Nordeste brasileiro (SILVA et al., 2014).

4.5 Analise dos dados

Os dados de interesse foram digitados e armazenados em planilha do programa Excel®,
com dupla entrada, validados, e posteriormente transportados para o software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows versdo 21.0, para as analises estatisticas.

As variaveis gquantitativas foram descritas por média e desvio padrdo ou mediana e
amplitude interquartilica. As variaveis categéricas foram descritas por frequéncias absolutas e
relativas. Para comparar medias foi utilizado o teste t-Student e, em caso de assimetria, o teste
de Mann-Whitney. Na comparacdo de proporcdes os testes qui-quadrado ou exato de Fisher
foram aplicados. Para controle de fatores confundidores, o modelo de Regresséo de Poisson foi
aplicado. Foram inseridas no modelo multivariado todas as variaveis que apresentaram p<0,20
na andlise bivariada e permaneceram no modelo final apenas as com p<0,10. O nivel de

significancia adotado foi de 5%.

4.6 Aspectos éticos

Os aspectos éticos do estudo foram respeitados de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos da Resolucdo n°® 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2012b). Na visita domiciliar foi aplicado
0 TCLE aos idosos (APENDICE B), lido e assinado em duas vias, sendo destinada uma via
para 0s pesquisadores e outra para os participantes do estudo. Esta pesquisa visa assegurar 0
anonimato dos participantes, a liberdade de participacédo e o carater voluntario.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participacdo na pesquisa foram o
tempo dedicado para as entrevistas e o desconforto que os questionamentos poderiam gerar, e
a qualguer momento a entrevista podia ser interrompida e/ou reagendada pelo idoso e/ou
cuidador.

A participacdo neste estudo ndo trouxe beneficios diretos aos idosos, porém agrega
conhecimento sobre as condicGes de saude dessa populacdo, podendo contribuir com estudos

futuros que visem a melhor qualidade para a assisténcia prestada na atencdo domiciliar.
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As pesquisadoras do estudo maior assinaram o Termo de Compromisso de Utilizag&o
de Dados do HCPA (ANEXO D) e o Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre (SMSPA) (ANEXO E). O projeto maior foi
aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem (Parecer n® 35388), pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HCPA (Parecer n° 2.740.678) e pelo CEP da SMSPA
(Parecer n° 2.900.696). Os materiais de coleta serdo guardados pelos pesquisadores por cinco

anos e, apos, serdo destruidos.
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5 CONCLUSAO

Diante do acelerado envelhecimento populacional, mostra-se essencial conhecer as
condigdes de saude do idoso e o contexto familiar e social em que esta inserido para que se
possa elaborar intervencgdes adequadas, refletindo em um cuidado abrangente em salde. Além
disso, sabemos que quanto mais idosa uma populacdo, maiores os riscos de desenvolver
limitacGes, o que impacta diretamente nos servicos de salde, aumentando a demanda do
atendimento profissional no domicilio.

Este estudo mostra-se inovador por buscar conhecer esta populagdo que vem crescendo
significativamente, porém ainda pouco estudada, especialmente a AD da APS. Contudo,
considera-se algumas limitacGes, como o delineamento transversal, ndo sendo possivel
estabelecer relacdo causa e efeito entre variaveis, respostas autorreferidas, populacao especifica
e 0 tamanho amostral, correspondente a apenas um DS do municipio, as quais podem ter,

exercido alguma influéncia nos achados.

Esses dados poderdo subsidiar outros estudos com foco nessa populacdo especifica,
visando uma melhorias nas condicdes de salde e no acesso aos servigos de salde dos idosos
vinculados a AD da APS, causando impacto positivo nesses individuos, nas familia e na

sociedade.
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APENDICE A — Questionario de dados sociodemogréficos, condicdes de satide do idoso

€ acesso aos servigos de saude

QUESTIONARIO

DADOS DE IDENTIFICACAO

1) Nome do lIdoso:

2) Nome do cuidador/familiar (caso precise para ajudar a responder):
Grau de parentesco:

3) Endereco:

4) N° Telefone:

5) Data de inclusdo no estudo: __ / /

6) Data de inclusdo na AD1: / /

7) Qual UBS: (1) Santa Cecilia (4) ESF Modelo
(2) ESF Santa Marta (5) UBS Modelo
(3) UBS Santa Marta

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

8) Data de nascimento:

9) Idade: anos
10) Sexo: oM 2F
11) Fonte de Renda: (1) aposentado
(2) beneficiario
(3) familia
(4) outros:
12) Estado Conjugal: (1) casado/com companheiro
(2) solteiro
(3) separado/divorciado
(4) viavo
13) Anos completos de - anos
estudo: _
14) Renda Familiar total - SM

(1 SM: ): -
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15) N° de pessoas que reside
no domicilio:

CONDICAO DE SAUDE/DOENCA

17) O(A) senhor(a) possui
algum desses problemas de
salde (morbidades)?

Pode ser marcada mais que
uma alternativa.

(1) Néo (2) Parkinson
(3) Deméncia - Qual?
(4) HAS (5) DM (6) CA:

(7) Artrose/Artrite (8) ICC

(9) Dislipidemia (10) Depresséo (11)
Outra:

ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

23) Possui algum plano de
salde suplementar?

(1) Sim:

( ) consulta () transporte ( ) Exames
( ) Hospitalizagdo ( ) AD

(2) Nao

24) Quando necessita de
assisténcia, qual a forma que
utiliza?

(1) Sempre recebe AD.

(2) Desloca-se até o servigo de saude.
(3) Vialigacéo telefonica ao servigo

(4) Vialigacéo telefonica ao profissional
(5) Outra:

25) Com que frequéncia
recebe VD dos profissionais
da AD1?

(1) Semanalmente

(2) Mensalmente

(3) Menos de uma vez/més
(4) Quando solicitado

26) Ja utilizou o telefone para
contatar o servico de satde?

(1) Sim (2) Néo

27) Se sim na pergunta
anterior, sua ddvida ou
problema foi resolvido
mediante contato telefénico?

(1) Sim (2) N&o

28) Considera que o contato
telefénico com profissionais
para resolver duvidas
facilitaria o cuidado com sua
saude?

(1) Sim (2) N&o

29) Consegue utilizar
mensagem de texto via
celular?

(1) Sim, apenas o cuidador utiliza.
(2) Sim, apenas o idoso utiliza.

(3) Sim, cuidador e idoso utilizam.
(4) Nao
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Projeto maior

N° do projeto GPPG ou CAAE

Titulo do Projeto: Condi¢Oes de saude e acesso de idosos vinculados a Atencéao
Domiciliar da Atencéo Béasica de um Distrito Sanitario de Porto Alegre

Vocé esté sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar as
condi¢des de saude de idosos vinculados a atencdo domiciliar do municipio de Porto Alegre.
Esta pesquisa estd sendo realizada pelo Servico de Enfermagem do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, 0s procedimentos envolvidos em sua
participacdo sdo 0s seguintes: uma entrevista para aplicagdo de seis instrumentos que irdo
avaliar a atividades que o(a) sr.(a) desempenha no seu dia a dia, sua nutricdo, memoéria, uso
de medicamentos, sintomas depressivos, relacionamento familiar, utilizagdo dos servigos de
saude, incluindo uma atividade de desenho e teste para levantar e caminhar por uma curta
distancia, que auxiliardo as pesquisadoras a avaliar as condi¢cdes de saude e 0 acesso aos
servigos de saude. Se vocé ndo conseguir responder aos questionamentos, um cuidador ou
familiar podera auxilid-lo(a). A entrevista terd4 duracdo aproximada de uma hora e quinze
minutos.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participagdo na pesquisa sao o
tempo dedicado para as entrevistas e o desconforto que 0s questionamentos poderao gerar,
podendo o(a) sr.(a) interromper a qualquer momento e reagendarmos para outra data. As
pesquisadoras estarao disponiveis para Ihe auxiliar e prestar o apoio necessério diante de
qualquer mal-estar.

A sua participagéo neste estudo ndo trara beneficios diretos, porém contribuird para o
aumento do conhecimento sobre as condi¢cdes de salde de idosos, podendo contribuir com
estudos futuros que visem a melhor qualidade para a assisténcia prestada na atencéo
domiciliar.

Sua participacao na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo € obrigatéria. Caso
vocé decida nédo participar, ou, ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, nao
havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber na instituicao.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e
vocé ndo terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participacdo na
pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificagdo dos participantes, ou
seja, 0 seu nome ndo aparecera na publicacédo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel,
Idiane Rosset, pelo telefone (51) 3359-7926, ou com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 3359-7640, ou no 2° andar do
HCPA, sala 2227, de segunda & sexta, das 8 h as 17 h, ou com o Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, pelo telefone (51) 3289-5517.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 0s
pesquisadores.



Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Testemunha imparcial

Assinatura (Se aplicavel)

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Local e Data:

Assinatura
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ANEXO A — Miniexame do Estado Mental (MEEM)
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(1 ponto)

Avaliacdo Questionamento Pont. Pont.
Parcial Total
1. Orientagéo temporal Em que dia estamos? Ano 1:
(0 — 5 pontos) Semestre 1
Més 1: _
Dia 1
Dia da semana 1:
2. Orientacao espacial Onde estamos? Estado 1:
(0 — 5 Pontos) Cidade L
Bairro 1: _
Rua 1:
Local 1:
3. Repita as palavras Peca ao idoso para repetir as Caneca 1
(0 — 3pontos) palavras depois de dizé-las. Repita | Tijolo 1: _
todos os objetos até que o Tapete 1
entrevistado os aprenda (méximo 5
repeticdes).
4, Calculo O(a) Sr.(a) faz calculos? Sim (va para 4a)
N&o (va para 4b)
4a. Se de R$ 100,00 fossem tirados 93 1:
R$7,00 quantos restaria? E se 86 1:
Célculo (0 — 5 pontos) tirarmos mais R$7,00? (total 5 79 1: _
subtracdes) 72 1:
65 1:
4b. Soletre a palavra MUNDO de tras 6] 1
para frente. D 1
N 1 -
U 1
M 1
5. Memorizagao Repita as palavras que disse ha Caneca 1
pouco. Tijolo 1: _
Tapete 1
6. Linguagem Mostre um relégio e uma caneta e Relégio 1:
(0 - 2 pontos) peca ao idoso para nomea-la. Caneta 1 _
7. Linguagem (1 ponto) | Repita a frase: NEM AQUI, NEM | 1:
ALI, NEM LA,
8. Linguagem Siga uma ordem de trés estagios: Pegue o papel 1:
(0 — 3 pontos) com a mao direita | 1: _
Dobre ao meio 1:
Ponha-o no chéo
9. Linguagem (1 ponto) | Escreva num papel: “feche os FECHE OS 1:
olhos”. Pega ao idoso para que leia | OLHOS
a ordem e execute.
10. Linguagem Pecga ao idoso que escreva uma 1:
(1 ponto) frase completa.
11. Linguagem Copie o desenho: m
1

Fonte: BRASIL, 2006a.
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ANEXO B - Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE)

ESCALA DE FRAGILIDADE EDMONTON

INSTRUCOES: Favor marcar somente uma op¢io para cada item (A, B ou C). Itens checados na
coluna A equivalem a zero ponto; na coluna B, a um ponto; e na C, a dois pontos. Se houver alguma
davida sobre o estado cognitivo do paciente, aplique inicialmente o ‘teste do desenho do reldgio’.
Caso o paciente ndo passe no ‘teste do desenho do relogio’, solicite ao cuidador que responda ao
restante do questionario da ESCALA DE FRAGILIDADE.

A B C
A. Cognicao
a O Nao O Nao
TESTE DO DESENHO DO RELOGIO: “Imagine que este Aprovado aprovado aprovado
circulo seja um relégio”. Gostaria que vocé colocasse os por por erros
numeros nos seus devidos lugares. A seguir, desenhe os pequenos maiores.
ponteiros para indicar o horario de 11:10 (Ver o método erros.
de pontuacao do TDR.).

Antes de solicitar ao paciente para iniciar, dobre esta folha na linha pontilhada para evitar distrac¢des.
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A(0) B() C(2)

B. Estado Geral de Saude

Quantas vezes vocé foi internado no ano passado? ao d1-2 d>2
De um modo geral, como vocé descreveria sua saude? O Excelente O Regular O
(escolha um) (J Muito Ruim
boa
O Boa
C. Independéncia Funcional
Em quantas das seguintes atividades vocé necessita de ajuda? (0)0-1 (1)2-4 (2)5-8
e Preparar refeicoes e Compras
e Transporte e Telefonar
e Servicos de casa e Lavarroupas
e Lidar com dinheiro e Tomar remédios

Suporte Social

Vocé pode contar com alguém que seja capaz e queira lhe (0) Sempre (1) (2)
ajudar quando vocé necessita de ajuda? Algumas Nunca
vezes

C. Uso de Medicamentos

a) Vocé usa cinco ou mais tipos de remédios prescritos de modo (0) Nao (1) Sim
regular?
b) Algumas vezes vocé esquece de tomar seus medicamentos (0) Nao (1) Sim
prescritos?

D. Nutricao
Vocé tem perdido peso recentemente de modo que suas (0) Nao (1) Sim

roupas tenham ficado mais folgadas?

E. Humor
Vocé sente-se triste ou deprimido frequentemente? (0) Nao (1) Sim

G. Continéncia
Vocé tem problema de perder urina sem querer? (0) Nao (1) Sim

Desempenho Funcional

Atencdo: Considere este teste como > 20 segundos se:
1. Oindividuo é relutante ou incapaz de completar o teste?
2. Para arealizacdo do teste o paciente necessita usar ‘gait belt’, andador (ou bengala) ou
precisa do auxilio de outra pessoa.

TESTE “GET UP AND GO” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que vocé se sentasse nesta cadeira com
suas costas e bracos apoiados. Quando eu disser “Va!”, levante-se e caminhe em passo normal até a
marca no chdo (aproximadamente 3 metros), retorne até a cadeira e sente-se”. Anote o tempo total.
(Se omitir este item, marque a coluna C.)

TEMPO TOTAL: segundos (0) 0-10 seg. (1)11-20seg.  (2) >20 seg.




ANEXO C — APGAR de familia
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APGAR DE FAMILIA

DIMENSOES AVALIADAS

PERGUNTAS A
SEREM
REALIZADAS

SEMPRE
@)

ALGUMAS
VEZES

()

NUNCA
©)

A = Adaptation (Adaptacao):

Representa a satisfacdo do membro da familia com a
assisténcia recebida, quando recursos familiares sdo
necessarios. E definida como a capacidade de
utilizacdo de recursos intra e extrafamiliares, frente
a uma situacdo de estresse familiar, para a resolugéo
dos problemas que provocaram a alteracdo do
equilibrio da referida familia.

Estou satisfeito(a), pois
posso recorrer a minha
familia em busca de
ajuda quando alguma

coisa esta me
incomodando ou
preocupando.

P = Partnership (Companheirismo):

Compreendido como a satisfagdo do membro da
familia com a reciprocidade nas comunicagdes
familiares e na solugdo de problemas. Por definicéo
¢ a capacidade da familia de repartir decisoes,
responsabilidades e acBes de maneira a manter seus
membros protegidos e “alimentados”.

Estou satisfeito(a) com
a maneira pela qual
minha familia e eu
coNnversamos e
compartilhamos 0S
problemas.

G = Growth (Desenvolvimento):

Representa a satisfacdo do membro da familia com a
liberdade disponibilizada pela familia para
mudancas de papéis e para alcance de maturidade ou
desenvolvimento emocional. E definido como
maturidade estrutural e emocional da unidade
familiar, bem como seu desenvolvimento obtido
através do apoio, auxilio e orientagdes mutuas.

Estou satisfeito(a) com
a maneira como minha
familia aceita e apoia
meus desejos de iniciar
ou buscar  novas
atividades e procurar
novos caminhos ou
diregdes.

A = Affection (Afetividade):

Indica a satisfagdo do membro da familia com a
intimidade e as interacbes emocionais em seu
contexto familiar. Por definicdo, representa o
cuidado ou a relagdo afetiva que existe entre o0s
membros da familia.

Estou satisfeito(a) com
a maneira pela qual
minha familia
demonstra afeicdo e
reage &  minhas
emogdes, tais como
raiva, magoa ou amor.

R = Resolve (Capacidade resolutiva):

Representa a satisfacdo do membro da familia com o
tempo compartilhado entre eles. Em sua definicéo,
associa-se a decisdo, determinacéo ou resolutividade
existente em uma unidade familiar. E o compromisso
existente entre os membros de dedicarem-se uns aos
outros, com o objetivo de fortalecimento mdtuo
(envolve geralmente a questdio de tempo
compartilhado, divisdo de bens materiais,
prosperidade e espago). Embora possa compreender
todos estes aspectos, 0 autor considerou mais
relevante incluir apenas o tempo compartilhado entre
0s membros da familia neste dominio.

Estou satisfeito(a) com
a maneira pela qual
minha familia e eu
compartilhamos 0
tempo juntos.

Fonte: BRASIL, 2006a.




55

ANEXO D - Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados HCPA

o

Hosbital -
ac ospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao
Termo de Compromisso para Utilizagiao de Dados Institucionais

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG

Condigdes de salide e acesso de idosos vinculados a

Atencéo Domiciliar da Atencéo Béasica de um Distrito
Sanitario de Porto Alegre

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as
informagdes institucionais que serdo coletadas em bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informagoes serdo
utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As
informagbes somente poderdo ser divulgadas em atividades académicas e
cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, 25 de Y& 10 de 2018.

Nome dos Pesquisadores Assinatura
Idiane Rosset w%;w Konad
Gilmara Ramos Gilvoxa Romros

~ : Z 7
Mariane T.urdes Predebon \)\loxmmn,{o X XaQsdEn
Juana Vieira Soares g«m Liina  domecs
Eliane Pinheiro de Moraes &Zﬂm})ogl /(LMZM
Cynthia Goulart Molina Bastos gQ{'V\/
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ANEXO E - Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados SMSPA

g Frefeitura Municipal de Porto Alegre
J Secretaria Municipal de Sadde
& Comité de Etica em Pesquisa

TERMC DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAD E DIVULGACAO DOS DADOS

e ——— e — -

Titulo da Pesquisa: Condigoes de salde & acesso de idosos vinculados a Atengao
Domiciliar d&: Atengao Basica de um Distrito Sanitario de Porto Alegre

Pesquisader (a) Responsédvel: ldiane Rosset
| Instituigio: Lniversidade Faderal do Rio Grande do Sul

Telefone e e-mail de contato: idiane.rosset@ufrgs.br

-

Eu, pesauisador responsavel pela pesguisa acima identificada, declaro que
conhego e curmprirei as normas vigentes expressas na Resolugdo n°® 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saide e em suas complementares.

Assume o compromisso de, ao ufilizar dados do servigo efou informagdes
coletados no(s) prentuario(s) do(s) sujeito(s) da pesquisa, assequrar a confidencialidade e
a privacidads dos mesmos.

Assurne ainda neste termo o compromisso de destinar os dados coletados somente
para o projein ao qual se vineulam,

Tode = qualguer outro uso devera ser objeto de um noveo projeto de pesquisa que
devera ser submetido 4 apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal d= Sadde de Portc Alegre (CEP SMSPA), pelo que assino o presente termo.

Porto Alegre, 2 4 /(1512018
i o
[ - _
ofchtun Doy
Pesguisador responsavel

* Comité ce Elica em Pascuisa da Secretana Municipal de Saide de Porlo Alegre — CEP SMSPA
Fua Capitdo Montanha, 27 - 7° andar — CEP 90.010-040

& 3238 5817 I cep-sms@sms prefpoa.com br; cep sms@hotmail com

TERMO DE COMPROMISSC DE UTILIZAGAD DE DADOS — CEP SMSPA
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ANEXO F - Ata do Exame de Qualificacdo do Projeto de Dissertacao

UFRGS S,
UNIVERSIDADE FIDIRAL .
X0 GRANDE DO SIL Enfermogcm

: PPGENF

T by Tt oo om0

Ata da sessiio de realizagio do Exame de Qualificagiio do Curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, presidida e registrada pelo Orientador Profa. Dra. Idiane Rosset para o
desenvolvimento da dissertagdo de mestrado da académica Gilmara Ramos, no dia 20 de dezembro de 2018,
as 9h, no CPC/HCPA da UFRGS. O projeto tem como Fragilidade, Funcionalidade Familiar e Acesso de
Idosos Vinculados 2 Atengio Domiciliar da Atengio Bisica. De acordo com a Resolugdo 01/2007 do
Programa de Pés-Graduagéo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, a realizagio do

Exame de Qualificagdo tem carater facultativo. Conforme a banca examinadora, o projeto:

fo. qgrcwa&o sendo c\es\ccoéso o ménhy cientfAco € o

\(\'\?@ (\'&'(\C =} 60 \cﬂ\a\i {5, v S

é (Ob\ : \A S -

_%c&z_mu.pw;mﬁéﬁ&ocs\v&o
Breuvi=ma de Mhechuca @ ")g.&e$e.ég oo \erao de ea\u&g sendo

‘5J~C3c‘r‘\<§c> Sishkcaafhzer O treivea oo © weldno v )
O= Né\'%&os Sendern  aos o\o\\lekvox Q(Opos\o\ A Coi c:au\IcAcéc
o JedusTe das voedides goicomne Ao G eveadai’ e o deNeNaere v

Nk et e e el cenbe NN S e e NG

Nome e assinatura da Banca Examinadora

)
Profa. Dra. Idiane Rosset: L A me i
Presidente — PPGENF/UFRGS ,

Profa. Dra. Lisiane Mangane]ll Girardi Paskulin:

Membro — PPGENF/UFRGS 7 )Z
Profa. Dra. Ana Karina Silva da Rocha Tanaka: &\a ‘“A«ﬂ 5. /L

Membro — EENF/UFRGS \ZOQM J
Profa. Dra. Rosalina Aparecida Partezani Rodngue%) UF'M

Membro - USP

\,;

Porto Alegre, 20 de dezembro de 2018.

De acordo da mestranda: G\( Vrooue- RJJY'F@)

Pagina 1d



ANEXO G - Parecer do CEP da HCPA

UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE ‘G aflotaforma
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADCE DO PROJETD DE PE3GUIZA

THulo mmm“:CDHDIQﬂEG DE 3AUDE E ACEZSZ0 DE IDOS0S VINCULADCE A ﬁTEH';.-rrEI
DOMICTILIAR DA .*.TEH';-";CI BAZICA DE UM DISTRITO BANITARID DE FORTO

ALEGRE
Pecguicador: kdane Roaset
Ama Tematioa:
Warclo: 1

CAAE: 2053241%.3.0000.5327
Institulgdo Proponants: Hospital de Clinicas de Porio Alegre
Patroolnador Prinolpal: Firancamenbs Proprio

DADCE DO PARECER
Momere do Passer 2. TA0ETE

Aprecentaglo do Projeto:

Resumao:

Frente 45 mudangas enfrentadas no perfl demografioo & epidemicidgico da populaglo, faz-se necessano
rever as esirutums dos senvpos de sabde, abim de programas & polBices pdibllcss de sadde direcionados s
partculardades dessa nova configuacho.  Pam o ciiculo do tamanho da amosia desta Tase, fol ullzmdo o
programa "WinPepl versfo 11,85, resufando =m uma amostra de 225 ldosos, conskderando -s= uma margem
de perdas de abd 10%, bofailzow-se uma amosta de 248, Sendo que a popuiagio ol de idosos vincukdos
& AD do DE Ceniro & de o=rca de 280 ldosos, segundo Infnrr'ngﬂes locals, opiou-se por inclulr iniclaimenbs
a tofalidade desses na amostra. A coleta de dados nesta fase serd realzada por enfermelras mesrandas
acompaniadas por discentes da graduaglo de erfermagem. As enirevistas seriio realadss mo domicilo
Ou ne servipo de Sylde de refenfncla, conforme preferdncla do kdoso. Serfo aplicados os Instrumentos: Mini
Exame do Estsdo Mental [MEEM Questondrio de dados socdodemogrificos, condigles de salde & acesso
acs servipos de sadde; Edmonion Frall Scale (EFS); Escala de Depressio Geridtica (EDG); indice de
Barmel Ezcaly d= Lywton = Srody: & Apgar de Familis. O= aspecine &8cos do estuds sarfio respaiados de
acordo com as Diretrizes = Hormas Regulsmentadoras de Fesguisa em Seres Humancos da Resolugio n®
4E5/2012 do Conseiho Macional de Sadde do Ministéric da Zabde.

Engderege  Mun Mamim Serosdce 2 350 mie 209

Baime: Ser-ia Cecle CEF oo ms-am
urFs e Wunidpis: PORTOALEGRLE
Taiwdona: 157 CTHG-TE40 Fax:  [S1E5250-TE40 E-mal: oepEhom sdu br

Flgia 1 e £
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UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE G @ giovarorma
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

Comtruscio oo Parece 2 T4l 673

Tamanho da Amosia no Brasit 225

Meiodologla Proposta:

Tratx-se de um =studo ransversal, gue serd desenvolvido &m duas fases. A fase |, Incuird Iniclamente
tedos os servipos de sadde da AS do municipic de POA, tolalizando 143, sendo reallzadas entrevistas
seguindo um robsiro de Sgagio belefinica por discentes de enfermagem com oS profissionals de saide
responsdvels pela AD de cada servigo. A fase |, serd composia de usudrios ldosos vinculados 4 AD1 do
Distrita Zanitana (DE] Centro do municipio de POA. Este 0F Incul trés serdpos de sadde, 3anta Caclla,
Santa Marta = Modeio. Para o calculs do tamanko da

amosya desta fase, ol uflizado o programa WinPepl verslio 11,65, resultando &m uma amocira de 225
|0s0s, consiierando-5E uma margem de perdas de att 10%, ohiroe-s= uma amostra de 245 Bemdo gue
a popuiacio fotl de ldosos vinculsdos & AD1 oo DS Ceniro & de cenca de 250 dosos, segundo Informapies
locails. Opiou-se por iRciulr inldaiments & iotalidsde desses na amosita. A oolets de dados sty fase el
realtzada por enfermeiras mestrandas acompanhadas por discenies da graduagio de enfermagem, as
enfrevistas serlo realizadas no domiclic ou no servipo de sadde de referdncla, confome prefersncia do
ldoso. Berio aplicados os seguintes Instrumenios: Minl Exame do Estado Mental (MEEM];
Cuestiondrio de dados stciodemograficos, condigbes de sande & acesso 305 servigos de sadde; Edmanton
Frall Zcale (EF2) Escaly de Depreszio Gedatrica [EDG); Indce de Barthel; Escals de Lywion & Brodye
Apgar de Familia.

Cririos de inciustoc
- Fase & Serum servigo de Alenglo Basica; — Fase Il: Pessoas idosas, com dade igaal ou superior a 60
anos, vinculados 4 ADY do D3 Centro.

Criérios de ExclusSo:

- Fase & Bervipos gue ndo possuem ADH.

- Fase |I: ldosos que no forem iocallzados apds s t=ntalivas de contalo wia teiefione, &m lumos & dias
diferenies, & ndo esthenem no domicilio na beptatva de uma visita domicilar (VD) ldosos sem capacidade
de comunicaplo verbal ou esoita; DisgnasSco médico prévio de deméncla avangada {Informado peio
culdadorfamiliar ou profissional da

equipe; Ser rstituconalizado.

Endersco Mo Mamim Seroskcs 2 350 mie 200

Bairre: Sects Gacls CEF: [ (ras-aimy
ur: s Wunidple: PORTO ALEGRE
Taiwfons: (&1 (TG TEAD Fue: [SIPRS-TE40 E-mal: cephomsd br

Figia T
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UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE G @ giotalorma
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

Comrusi oo Parsce 2 741 670

Metodoiogla de Anslse de Dados:

O dados de Infteresse serdo digitados = arazenados & plania do programa Exced®, com dupla enSrada,
valdados, e posteriormente ransportados para software Siatistical Fackage for the Sodal Sdences (2P2E)
for Windows wersSo 21.0, para as andlises estisScas. Na andliss descritiva, s=ric caloulsdas médis &
desvio-padrio ou mediana & ampltude intsrquartilica pars as varidwels guantkatvas, & sz vanavels
categéricas sarfo expressas em frequéncias absolutas & relabvas. Serfo uflzsdos, além de méiodos de
anallze desoritva, comeiaples paramatricas & ndoparameatricas, teste qui-uadrsdo de Fearson ou BxEin de
Fisher, modelo de Regressio Linear para desfechios guantfativos ow Regressio de Polsson para
qualiafivos, este t de Student para as warldvels continuas oom distibuigio normal ou teste U de Mamn-
Whitmey quanda assimétricas, andlises mufvaradas para confrole de Sxiores conmfundidores, além de
Andlise de Varidnca, quando indicade. Fara esies testes serd considerado um valor significafivo de p<0,05.

Objetivo da Pecquica:

Oibjefivo primarna

Este estudo term como objetive primério avaliar :nndlt;a!-e:- de sadde & acesso de ldosos vinculadios &
Atenglo Domidilar (AD) da Atenglo Basica (A2] de um Distrito Saniarie (021 no municpl de Poro
Alegred POA) — RE.

Oibjafivas secundarios

IdeniEficar o nimens de usuanos = a pmpnrl;!u e dosces vinoulados 3 AD das Unkdades Basicas de= Sadde
(UEEs] do mamiciplo de POA;

IdenNicar crivérios utiizados para a IndusSo & desiigamento dos ldosos da AD das UBEs;

Verificar == hd organtzacio sistematizada nas UESs pama & prestapic de cuidados desses usudrios;
Carscierizar o3 ldosos vinculados 4 AD da ABE de um OE no municipls de FOA, quanto 3s vardwels
soclodemograficas & condighas de sasde;

Caracierizar 0 a0ess0 805 Senvigos de sadde desses idosos;

Idensficar 3 prevaiincia de fragilidsde desses idosos, bem como possieis falones reconsdos;

Avallar 3 capacidade fumdonal, a moblidade = faiores relaclonados entre esses ldosos; kdentFicar a
prevalincis de sihiomas depresshvos, de guedas = fatores relscionados anbre ssses dosos;

Avalar 3 Sunclonaldade fSamillar enine esses ldosos.

Endersgoc o Mamim Serosdcs 2 350 min 00

Bairro: Sacks Cacls CEF: o (rasaim
ur: s Wunidple:  PORTO ALEGRE
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Comrusch sz Parscsr 2 740 670

Avallxpdo doc Rieess o BaneTolos:

Ristns:

Ors possivels isoos ou descomforios decomentes da pardcipagio na pesquisa so o tempo dedicydo pary as
entrevisias & 0 desconforio gue 05 guestionamenios poderio gerar.

Beneficies:

Beneficlos pam participantes: A partidpacio neste estudo niio trard beneficos dirsios para of dosos
participanbes, poném corfrlbulrd para o aumento do conhecienio sobre as nmdlp&-es de salde de dosos,
podendo contribur com estudes Tulares gue visem a melhor qualikdads para a assisiéncla prestada na
abenglo domicliiar.

Beneficlos da pesguisa: Poderd amer subsidios para a Donsh'ul;iu de movas fecnologlas, nmunh-;!n dos
servigos de saide e intervengles destinadas a esta populagio, além de sugerr novas abordagens de

pesqulsa sobre o fema

(= Ideragiec cobne & Pecquica:

Trala-se de sshudo ransversal, que sard desenvoivido am duas fases.

A fase |, ncluird Riciaimente fodos o5 servipos de subde da AS do municiplo de POW, Incluindo agueies com
e sem Estratigla de Sadde da Familia (EEF), iotalzando 143, sendo reallzsdss enfrevistas por discentes de
enfermagem seguindo wm roésin de ligagio enica & apilicaplo de um o com oS

de sailde responsiveds pela Atenclo Comicllar tipo 1 (AD) de cada servipo.

A fase |, serd composta de usudrios idosos vinculados & AD1 do Distiio Sanksrio (D3] Centro do municipio
de FOA. Esie DS Inclul s servipos de subde, 3anta Ceclia, Santa Mara = Modeio.

Projets bem delinsada, sam pendéncas.

Concldsraglac cobre oo Termoc de aprecentagdo cbrigadiria:
TCLE - de aconds com o35 rildéros deste CEF.

Rssomendagbes:
Nawdy & recomendar.

Conolucles ou Panddnolac & Licta de Inadeguagiec:
O projetn ndo apresants pendéncias & ests am condipBes g aprovapic.

Endersgoc  Hus Famim Sermosdcn 2 350 mie 2209

Baimo:  Sact Ceclm CER o msam
ur: s Wunicpis: PONRTOALEDRE
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Conckderagiec Finalc a oritério do CEP:
Lembramos gue 3 presente aprovagio (verso do projeto & de TOLE de 25/052012 & demais documentos
que atendem &s solidiaghes do CEF) efere-se apenas aos aspecios #Hoos = metodoiogions do projeto.

05 pesquisadones dever atentar ac cumprimento dos seguintes fens:

a) Este projeto estd aprovado para inciusSo de 225 paricipantes, de acondc com as. Informagpies do projeto
ou do Flano de Recutsmento apresentado. Quaiguer siteraclo deste nimern deverd ser comunicada ag
CEF £ ao Servigo de Gestlo em Pesquisa para autorizagles & abmizapies cabbeels.

b] @ projety deverd ser cadastrado no sistema AGHUse Fesgquisa para fns de avallagio logistica e
finamceira & somente poderd ser iniclado apds apm-ra;lu final do Grupo de Fesguisa & Pdd-Gmd.la;S:u.
c} Quaiquer aiteraglio nestes documenios deverd ser encaminhada para avaliagio do CEF. Informamos que
cbrigatoriamente a verslo do TCLE a ser uillizada deverd corresponder na integra & wersio vigente
aprovada.

) Deverfo ser encaminhados a0 CEF relaitnos semestrais & um reiatono final do projeio.

(3] .'..l:nml.mll:a;lu de ewenios adversos classHcados como sérios & Inesperados, ocormdos com pacenbes
Incluldos no centro HCPA, assim como 0 desvios de probocolo quando envolver direamente eshes
pacientes, deverd ser reallzada afravés do Sktema GED (Gestho Estratégica Cperacional) disponivel na
Intranst do HCPA.

Ests parsoer fol slaborade baceado noe dooumentos abalke relagionados:

Tipo Documento: Arguivo Possagem Aufor Snuaio]
Informaghes BAScar| FE_N-CRMALUES_BACICAS_DO_F | 30052018 Areitn
oo Projeto BOJETO 1144260, pdf 14:75041
Owiros Buncoes.pdl DSOS (MARIANE LURDES | Aosito

142007 |PREDEHON
Projetn Cetaihade | | projeto_maior.pdl JEMEZ01E [MARIANE LURDES | Aosito
Brochury =33 |PREDEBON
InvEsSgador
Cwtros Riobero_lgacao_iekefonica pdf ISMEI01E [MARIARE LURDES | Acsio
|FREQSEION
OQrcamento oramento pdf 2EME201E (MARIANE LURDES | Aosito
154227 |PREDEHON

Enderszz  Mum Memim Serosdos 2 350 mis 209

Bairre:  Saris Ceole
ur: s Wuni
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Comtrumsio oo Parscer 2 T4l 73

Fodha de Riosta fiolha_de_roshopd’ JSMET01E | MARIANE LURDEE Aoeibe
154021 |PRECEBON

Outros PermoHCFA pdf ISOEE01E | MARIANE LURDEE Areibe
153525 |PREDEBON

Outros PErmoSMEFA Dt IEMET01E |MARIANE LURDEE Areibe
193447 |FPRECEBON

Cronograma CROMNCORAMA pdl IEMET01E |MARIANE LURDEE Areibs
193233 |PREDEBON

TCLE f Termas de | termo_de_consenSmento_ivre_g_ssclar| JS0S2018 | MARIANE LURDEE Areitn

Assentiments 7 ecido pdf 1931223 |PREDEBON

Jusificaiva de

Ausdncia

ERua§do do Fareoer:
Aprovado

Heosccita Apreclagdo da COMEP:

Mo

POSRTO ALEGRE, 27 de Junhg de 2012

Accinado por:

Marola Mooellin Faymunde

Endarsgz  Mus Memim Ssrosdcs 2 350 s 209

Bairre: Serts Caols
uF: s Wun

LL - HE R T Fax:  [S102350-7840

icpls:  OIETOALEGRE
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ANEXO H — Parecer do CEP da SMSPA

SECRETARIA MUNICIPAL DE
Q ’ SAUDE DE PORTO ALEGRE/ W
Faito Sledre SMSPA

[T
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pala Institulgdc Copartolpants
DADDE DO PROJETD DE PE3GUIZA

THulo I‘l.lPﬂqulH:CDNDI';EIEQ DE SAUDE E ACESSD DE IDOS0S VINCULADCE A ﬁ.TEH';Jt{l
DOMICILLAR DA .*.TEH';-';{:I BAZICA DE UM DIETRITO SANITARID DE PORTO

ALEGRE
Pacguicador: ldane Roaset
Ama Tematioa:
Wercio: 2

CAAE: S053241%.3.3001.5338
Instttulgdo Froponemis: Seoretaria Municipal de Saide de Forio Alegre
Pabrosinador Prinolpal: Srancaments Propric

DADCE DO PARECER
Humero do Parsssr: 2.300.656

Aprecentagdo do Projeto:
O projeto busca avalar as condigles de swbde = acesso de ldosos aos servipos de Alenglo Basics de um

Distrite de Porta Alegre, baseade no Mebodo Clinico Centrade na Pessoa (MCCP), fermamienta clinica
ufllizada peia M:n;iu Basica. £ um =siuds ransversal em 3 gerénclas distritals de Porfo Alegre,
envolvendo 34 Extrabégias de Sadde da familia & 24 Unidades Basicas de Salde. As enfrevistas abordaric
2 grupos: os usudros das Unidades de sadde & os médicos que abtendem esta p-npul.t;!o.

Objativo da Pecquica:

Avallar as condigles de saide & acesso de ldosos aos servigos de Atengo Basica. Quanificar guanto
Idcsos wtizam os servigos nestes disbitos; vertficar cribérios de Indusio & desligamento, avallar s
condipdes soclals & clinicas destes usuarios.

Awvallagdo 006 Riesot & BameTiolos:

Conforme os aulores do estudao:

Rismos: minimos como desconforto durante as entevisias,

Bereficios: conhecer melor o siendmento a |dosos ma assisténcia domicliar da Atenglo Basica. Pode
propor, & partir dal, em meihorias nesés area.

Endarsgo: Mo Capiic Moieshe, 37 - 7 mder

Bairra: Canéo Hisérie CEF: ot
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0 SECRETARIA MUNICIPAL DE
‘Q* SAUDE DE PORTO ALEGRE/ W
Faro Al SMSPA

T i
Comnanio oo Parscer 2 B0 8]

foc & O Ideragiec cobne & Pecquica:
Pesquisador responsivel: idisme Rosset

Instiuicho: UFRGE

Cursoc enfemagem

Tipo de eshudo: InsShucional

Amosira: 225

Local e realizagho: UBSs

Dty de Inicioc 2 SMS2018

Dats de termino01/08:2020

Concideragles cobre oo Termot de aprecentaglo cbrigatodac
Todos s bermos estio presenies,

Resomandagbec:

Por s= tratar de um eshudo estudo maior que resultard m aibahos de conchesio de curso & dissertaphes
de mestrado, sollcim-se gue s envisds uma emenda 30 CEP SMIFA 3 cada rabalno realizado, pars que
POSSAmOS Acompaniar o wenio desta

o ou Pandfncdsc & Licta da | q
Apios a availapho stca forma identificadas as seguinkes pendéndas:

1 - A primeira fase gue comega com abondager por teisfone de profissionals da sande responsavels peios
servipos de AD na cidade. Segundo resolugho CHE 51016, artigo 15, ha mecessidade de enviar a
Informagio do projeto ac paricipante (gue serd contatado por telefons] antes de comegar a entrevista, O
conseniments poderd serpor beisfons mas deve Raver registno do consenimento & dos dados coletados.
Fesposta: Mo Hem 4.4 Coleta de dados, delxamaos mals claro que fanto & fase | quanto a fase I serfo
divuigadas =m reuntic de coom s da ALY dos servigos de AS do municipio, nealizsdas
na Secretiria Municipal de Sadde. Inclulmos que 0 apéndice A - Aoteiro de lgacho teieftnica para colets de
dados - Fase | - o qual axplica o gue o projets proplie = o gus serd nvestigsdo na snirevists i=efnica, sera
disponiblliizado de forma Impressa ou sletndnica aos participantes. O consentimento tACRo (eerbal) seara
realzado por biefone e regisirado peio pesquisador &0 final do apdndice A — Roteiro de Igagio keiestnica
para coleta de dados - Fase | de acordo com & resposta d= acekaplo ou ndo do profissional.

Endersge:  Muw CapSiic Mostssts, 77 - 7 sncer

Dairro:  Certrs s CEF [ pio-cen
ur: s Wunicipla:  OICTO ALEGRE
Talwdona: o CrmGeSs1 7 Face:  [SIIZHD-2453 E-mal: osp_smsEhoimmloom
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Faro Al SMSPA
CT YT, =)
ConBrunha sz Parscer 3 500 B

Andlise: pandéncis sendids

2 - Falta uma maneira de epviar 50 participants que s=rd slvo de um questionars por teisfome, as
Inl'nrrnup!-:s- sobre & pesguisa antes de ser abordado, acatands §1° Art 15 R:mu;h CHNES102016 = Art.
1E. O Regisfro do Consentiments & do Assenfmento & o melo peio gual & explidiadc o consentimerio Ivee &
esclanscido do parbcipants ou de s=u responsdvel lsgal, sob a forma esorit, sonora, Imagéfica, ou em
oufras formas que aterdam As caracierisioss da pesquisa & dos paficipantes, devendo conder informapies
&m linguagem clara = de Taci entendiments para o suficients sschreciento sobre & pesguisa.

Resposta: Mo momento de divuigaclo do projets na reuniSo de coordensdones da modalidade AD dos
servipos de AE do mamicipio na Secretana Municipal de Bxide serd disponibiizado, de forma mpressa ou
eletrdnica 0 apéndice A - Rob=ro de ligagio telsfonica pam coleta de dados - Fase | constando as
InformagBes sobne a pesgquisa antes de senem abordados oS paricipantes por telefone. Fol acrescido, em
“Azpacins Ebcos” do projein, gue o acsBs ou nio) de participagio sera reallzado mediants consenimento
Bcko (werbal) e regisirado no final do Apdndice &, em local designado. § 1% Quando rdlo houver reglsiro de
conssntimenio & do assenimento, o pesquisador deverd eninegar documento a0 partcpants qus conbempie
as informagBes previstas para o comsenSmento Ihvre & escarecido sobne 3 pesquisa.”

Resposta: O consentimento serd verbal por iefone regisirado paio pesquisador 30 Tinal do ap&ndice A —
Roteiro de Igacio beieftnica para coleta de dados - Fase | de acordo com a resposta de acsitagio ou ndo
do profissional & amuivado por S anos, apds serdo destuldos.

Andlise: pendéncia atendids.

3 - Apresentar soluglo para o encaminhamenio dos dados do projeio sos parfcipant=s que serfo
entreyistados por telefone. (vide §1° Art 15 Resoluglo CHNES1D/2016).

Resposta: Serd entregue na reunido de coorderadores da modalidade AD1 dos servigos de A do
municipio na Secretiria Menicipal de Sadde o apéndce A — Roteiro de ligapdo teletnics pama colets de
dacks - Fass |, de forma impressa ou eletréinica, o qual conttm as informagles sobne 2 pesquiss antes de
strem abordados 05 participantes por telzfone.

Andlise: pendéncia atendids.

Conclderagies Finale a ertério do CEP:
O panecer de apovacio do CEF 2MEFA deverd ser apresentado & Coordenaplo responsaved, a fim

Endersgx  Mum Capiic Mo-ss~he, 37 - ™ sncer

Balrmo:  Cento HislSrio CEF: pooiouosn
uF: o Wunicipla:  BOICTOALEGRE
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Peelgdura de
Pano Alegre SMSP
e s el

Contrinha t Parscer 2 800 660

de organtar s insergio da pesquisa ro serdpo, ant=s do Inick ds mesma.
Apresentar relaldrios semestrals 9o CEFP EMEFA.

Ecte parsosr fol slaborado bacsaso not dooumsntos abalko relagionasos:

Tipo Documento Arquivo Postmpem Aukor Sruagio
Informaples BAsicas| FE_IN =GRMN',TEE3_E.‘|3IC.'|3J:ID_F DET01E Areito
do Projets ROJETO 11659173, pdf irix1s
Projeto Detalhade /| Frojeto_malor_comigido_3ME. pd! OMET01E | idiane Rossed Areito
Brochurs riz4s
InvesSgador
Outros CARTA_Resposta_SAEE o OMET01E | idiane Rossed Areito
irooss

Outros fumcoes pdf ANTET01E | MARIANE LURDEE Areito
132007 |PREDEBECOH

Projeto Detalhade /| projete_maior pdf EMET01E |MARIANE LURDEE Areito

Brochurs 0039 |PREDEBON

InvesSgador

Outros Rioteiro_lgacas_felefonica pdf EMET01E |MARIANE LURDEE Areito

2 | PREDEDON

Outros bermoHCFA pdf JEMEE01E | MARIANE LURDEE Aceito
53525 |PRECEECH

Dwiros PermoSMERA palf JEMEI18 | MARIANE LURDES Areiho
153447 |PRECEECH

TCLE § Termos de | bermo_de_consenfmento_vre_g_esclar| JEMESE0E | MARIANE LUSRDES ADsito

Assentiments § ki pdf 183123 |PREDEBOHN

JusEficativa de

|AusEnCi

ERuagdo do Farsser:

Aprovado

Heosccita Aprealagdo da CONEP:

mlio

Erdarsgo how CapShc
Bara: Cerim Himérs
ur e Wun

PORTO ALEGRE, 15 de Betermbro de 2012

Accinado por:

Thalks 3ohoccler
{Coordanador]

Mostesbe, 77 - 7 ancer
CEF: g [y1cu0a]
ddpla: OO ALEGRE

Tebwtonm: juqymsa Fax: [S1TIZHD4EY Eman:

ep_smaihctmailoom
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